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A través de la historia del mundo el hombre ha utilizado la tecnología para 
cambiar  su entorno,  mejorar y facilitar su modo de vida; pero llega un momento en donde 
los recursos tecnológicos son ocupados para crear artefactos o técnicas para la 
autodestrucción del ser humano.  Aún dentro de circunstancias adversas para la ciencia, en 
los años 70, surge la bioética como una ciencia que marca los parámetros morales a seguir 
cuando se utilizan recursos biomédicos y biotecnológicos, como consecuencia a los usos 
inadecuados de la ciencia, que sólo conducen al hombre a la exterminación del género 
humano. 
 
La evolución bioética nos introduce en el nacimiento de sus ramas y se han 
formado a través de los años, centros especializados en bioética para hacer consenso sobre 
las diferentes situaciones que requieren de la intervención de comités formados en pro de la 
bioética. Estos tienen su núcleo en diferentes países que toman en cuenta que la vida 
humana no es un objeto. 
 
Las ramas de la bioética tratan de temas como: el final de la vida humana, el 
inicio de la vida humana, la genética, el tratamiento,  la investigación  y la ecología.    
 
El tema del final de la vida ha sido de mucha controversia en el mundo, ya que 
no se sabe cuando un individuo está objetivamente muerto. Se ha tenido que recurrir a las 
ciencias neurológicas para llegar a un consenso y así definir criterios  clínicos de muerte 
que son científica, al igual que éticamente, aceptados por las bases fisiológicas que 
corresponden a la naturaleza humana sin influencias de artificios innecesarios.  Siempre 
que no se viole la naturaleza humana y se respete el cese natural de las funciones vitales, 
entonces todas las acciones que se den, tomando en cuenta lo mencionado, estarán acorde a 
los principios éticos sin desligarse de la objetividad científica, y así construir un puente 
para formar criterios de muerte que sean objetivos cuando llegue el momento de morir. 
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A nivel internacional existen criterios de muerte que han sido evaluados y 
creados por consenso, donde se fusiona la ética con la ciencia, para no caer en la crudeza 
científica ni en la filosofía abstracta ajena al entendimiento de la observación científica.  
Los criterios internacionales de muerte serán expuestos y de acuerdo a ellos, evaluaremos 
objetivamente los criterios que son utilizados en las unidades de cuidados intensivos de 
ocho hospitales de Managua.  
 
Al  hablar de criterios de muerte nos desligaremos parcialmente de temas que 
también conciernen al final de la vida como la eutanasia y el encarnizamiento terapéutico, 
(sólo haremos referencia a ellos cuando sea  necesario) para evitar confusiones y enfocar la 
atención del lector sobre las interrogantes que rodean al tema en estudio, el final de la vida. 
 
Haremos énfasis en descubrir los conceptos bioéticos que posee el personal 
médico alrededor de la persona, la muerte,  la bioética y los derechos del enfermo terminal 
y del deudo.  Se determinará si los criterios biológicos de muerte utilizados en nuestro país 
tienen bases bioéticas según los criterios de muerte de la Asociación  Médica del Canadá, 
los cuales reúnen en su contenido la objetividad científica y ética necesaria para definir la 
muerte del individuo y son aplicables a países subdesarrollados por que sólo implica un 
examen clínico minucioso. 
 
En nuestro país la Bioética no había sido tema de estudio hasta hace 7 años, 
cuando se incorporó al pensum académico de Medicina de la Universidad Americana 
(UAM).  Anteriormente en Nicaragua solo se habían realizado estudios sobre ética médica, 
ya que en Nicaragua se desconoce la ciencia de la Bioética.   
 
Existen normas bioéticas internacionales que contemplan de manera objetiva y 
por consenso los criterios que deben de tomarse en cuenta para determinar el final de la 
vida.  En países desarrollados existen criterios de muerte definidos que se utilizan en las 
unidades de salud.  Estos criterios tienen bases  tanto biológicas como éticas, y son 
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evaluados anualmente por comités éticos y clínicos formados en cada una de estas 
unidades. 
 
En Nicaragua no se han planteado criterios de muerte específicos, sólo existen 
criterios de muerte internacionales que son utilizados de manera discrecional por parte del 
médico tratante en la unidad de cuidados intensivos, los cuales abordan muy 
superficialmente el asunto del final de la vida.  Observando que la vida  no es un concepto 
trivial, es necesario que existan criterios bioéticos para valorar a un paciente terminal y de 
esta forma precisar cuando es el momento de muerte para esta persona y poder tomar 
decisiones objetivas para no violar la dignidad humana. 
 
En el ámbito nacional no existen comités de bioética que establezcan criterios 
de muerte o que den respuestas a los diferentes problemas bioéticos que surgen a diario en 
nuestros hospitales.  Es por esta razón que nunca se ha evaluado de manera categórica los 
criterios de muertes empleados en nuestras unidades de cuidados intensivos (UCI), ni al 
personal tratante. 
  
Esperamos que los resultados del estudio sirvan de información a las 
autoridades del Ministerio de Salud de Nicaragua, hospitales y demás personal sanitario en 
las unidades de salud de Managua y resto de Nicaragua, especialmente a las personas que 
trabajen en las unidades de cuidados intensivos.  
 
 Tomando en cuenta que en el país no existen datos bibliográficos o de 
trabajos monográficos que aborden este tema, consideramos  necesario y oportuno realizar 
éste estudio científico, estableciendo si los criterios de muerte utilizados tienen bases o 
fundamentos bioéticos al ser aplicados por los médicos de base.  Los resultados adquiridos 
ayudaran a identificar cuales son las debilidades, deficiencias y puntos más vulnerables que 
se necesitan reforzar y mejorar, y así poder contribuir con el  desarrollo moral y ético de 
nuestra medicina nacional. 
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A. Objetivo general: 
 
Identificar si los criterios de muerte que se aplican en las unidades de cuidados 
intensivos tienen  bases bioéticas en ocho hospitales de Managua.  
 
 
B. Objetivos específicos: 
 
1) Conocer  el concepto de persona que tienen los médicos de base de la unidad 
de cuidados intensivos.  
2) Conocer cuales son los criterios de muerte utilizados en las unidades de 
cuidados intensivos. 
3) Identificar si los criterios de muerte cumplen con aspectos bioéticos cuando 
son aplicados por el personal médico de las unidades de cuidados intensivos. 
4) Conocer el abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante  el 
tratamiento y después de la muerte del paciente. 
5) Conocer la definición de comité de bioética que tiene el personal médico de 
la unidad de cuidados intensivos. 
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I. ¿Qué es Bioética? 
 
Es nuestro deber explicar y definir en que consiste esta ciencia nueva, ya que 
muchos colegas en nuestro país la desconocen y la confunden con ética médica. Esta 
confusión es frecuente ya que ambas nos orienten hacia un bien común, pero abarcan 
diferentes tópicos. Por eso explicaremos de que se trata ésta ciencia que es tan conocida 
internacionalmente y poco conocida en nuestro país, y que el lector se enfoque mejor sobre 
el tema a discusión. 
 
El origen etimológico del término “Bioética” procede del griego: bios (βιος) 
que significa vida, y ethos (ηθικη) que traduce estabilidad, costumbre, modo de ser y/o 
actuar.  Bioética es la ciencia que estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el mal en 
los estudios y aplicaciones biomédicas y biotecnológicas.  Es por este medio que las 
ocupaciones científicas se aseguran de contribuir al bien integral de toda la humanidad.  
Podemos establecer que la “ethike” en cuanto a modo de ser y/o actuar posee entre sus 
tareas, el definir aquel conjunto de valores, principios y procedimientos que en las distintas 
situaciones humanas, nos abrirá las puertas necesarias para enfrentarlas con racionalidad y 
prudencia, buscando siempre el bien mayor.  Actuar con racionalidad significa determinar 
que es lo más justo de un acto conforme a una idea preexistente en el entendimiento de 
acuerdo a la regla de prudencia; la prudencia es una virtud y también un modo de aplicar en 
concreto, con sentido común, aquellas cuestiones que son generales de acuerdo a las 
diversas circunstancias humanas; es una virtud que siempre supone la opción por el bien. 
(32) 
 
La bioética específicamente como neologismo, más que una disciplina es 
incluida como pionera en los ambientes científico-médicos por el oncólogo norteamericano 
Van Rensselaer Potter a través de sus dos obras literarias, escritas a inicios de los años 70.  
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Estas fueron “The science of survival” y “Bioethics: bridge to the future.”  En estos libros 
Potter manifiesta una preocupación por la supervivencia humana y el balance del 
ecosistema planetario, debido a lo que él mismo llama la separación errónea entre lo 
científico y lo humanístico, entre el avance científico y los valores éticos.  Se ha de sondear 
por un justo equilibrio entre estas áreas que le permitan al hombre, en conjunto con una 
armonía con el medio que lo rodea, elaborar una vida humana más esencial y de 
responsabilidad compartida con sus similares y demás seres vivientes. 
 
Van Rensselaer Potter en 1971 en su libro “Bioethics: brigdge to the future”, 
escribió: 
“Hay dos culturas –ciencias y humanidades – que parecen incapaces de 
hablarse una a la otra y si esta es parte de la razón de que el futuro de la humanidad sea 
incierto, entonces posiblemente, podríamos fabricar un «puente hacia el futuro» 
construyendo la disciplina de la bioética como un puente entre las dos culturas.  Los 
valores éticos no pueden ser separados de los hechos biológicos.  La humanidad necesita 
urgentemente de una nueva sabiduría que le proporcione el «conocimiento de cómo usar el 
conocimiento» para la supervivencia del hombre y la mejora de la calidad de vida.” 
 
Esta nueva ciencia de la supervivencia esta constituida sobre la propia biología, 
englobando además la mayoría de los elementos esenciales de las ciencias sociales y 
humanas. Por esta razón, Potter planteó el nombre de «Bioética». 
 
Según Potter la bioética hace un intento por vincular nuestra naturaleza 
biológica y la sabiduría realista del mundo natural con la creación de políticas encausadas a 
fomentar el bien social.  Por esta razón el más amplio sentido de la bioética puede 
relacionarse directamente al hombre mismo, sea a nivel personal, de población, de especie, 
o indirectamente cuando el conflicto biológico afecta a su medio ambiente, tanto si se 
refiere a los seres vivos como a la naturaleza no viviente. (15) 
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Para el doctor Potter, el adelanto estrictamente biotecnológico con un fin 
pragmático lucrativo, sin consideraciones ético-humanistas, como el que se ha visto hasta 
ahora, antagonizará no sólo al mismo progreso científico, sino también la sobrevivencia del 
ser humano y su entorno.  
 
Comités de Bioética 
 
Existen cantidad de documentos reguladores internacionales escritos  en el 
campo de la bioética.  Estos fueron redactados por diferentes autoridades  que pensaron en 
la posibilidad de crear instancias de control y evaluación que permitieran, no sólo una 
mayor supervisión de las diferentes investigaciones biomédicas, sino que también se hiciera 
posible la aplicación de la normativa de regulación existente para eliminar en lo máximo, 
los posibles abusos que se pudieron dar en la medicina.  Con este fin empiezan a nacer los 
primeros Comités de Ética Hospitalaria (CEH) y las Comisiones Nacionales o Regionales u 
Hospitalarias Interdisciplinarias de Bioética.  A estos comités también se les conoce como 
Comités Hospitalarios de Ética o Comités Asistenciales de Ética o Comités 
multidisciplinarios de Bioética. 
 
Estos comités de Bioética, “son grupos interdisciplinarios que se ocupan de las 
consultas, estudio, consejo y docencia frente a los dilemas éticos que surgen en la práctica 
de la atención médica hospitalaria; se constituyen así en instancias o espacios de reflexión 
que buscan apoyar y orientar metódicamente, tanto a profesionales como a pacientes en sus 
propias perspectivas.” (32) 
 
Los Comités de Ética Hospitalaria (CEH) también se definen como lugares 
institucionales en donde se pretende que estén representados los distintos valores e intereses 
que se deben de preservar.  También, son foros de discusión en los que se intenta evaluar 
los  riesgos y protección de derechos frente a las consecuencias de las prácticas biomédicas.  
Aquí priman situaciones de urgencia, ya que se deben sugerir soluciones a graves dilemas o 
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bien formular directivas para determinadas prácticas.  Se impone por este motivo un 
peculiar estilo casuístico. (32)  
 
Los objetivos de estos comités pueden ser incrementados y diversos, se 
elaboran conforme a las necesidades y criterios hospitalarios y/o regionales, las 
posibilidades y recursos humanos disponibles.  Las funciones básicas de un comité son la 
consultiva, normativa, educativa, y también de asesoría en proyectos de educación, en 
programas de salud, análisis de proyectos, en caso de negligencia médica, y problemas 
gremiales. (32) 
 
Los comités se pueden establecer a nivel nacional e interinstitucional, sea a 
nivel regional, o a niveles más definidos, como pudiera suceder a nivel de hospital o 
clínicas en general, o bien, a nivel especializado (unidades de cuidados intensivos, 
neonatología, oncología, unidades de transplante, entre otras).  Es de anhelar que gocen de 
un reconocimiento no solamente moral, sino también jurídico-institucional. 
 
El número promedio de miembros constantes debe de ser entre seis y diez 
personas, con un mínimo de cinco.  Muy importante es que tengan oportunidad de 
capacitarse continuamente.  Se espera que esté integrado no sólo por médicos especialistas, 
sino también por un administrador hospitalario, un abogado, un teólogo, un representante 
de la comunidad interesado por cuestiones bioéticas, entre otros posibles. 
 
En nuestro vecino país de Costa Rica se han establecido desde los años 70 hasta 
la fecha dos comisiones, el “Comité Institucional de Investigación en Seres Humanos”, del 
Ministerio de Salud Pública, fundado en 1976; y el “Comité Institucional de Investigación 
y Bioética”, de la Caja Costarricense del Seguro Social, desde 1996.  Se están haciendo 
esfuerzos en el Parlamento costarricense para crear, legalmente, una única comisión 
Nacional de Bioética, como pudiera ocurrir con el art. 20 de la “Ley de Protección a la 
integridad del cuerpo humano”, presentada el 12 de noviembre de 1997 por la Comisión 
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Permanente de Asuntos Jurídicos, que se orienta en este sentido.  Para 1998, la Caja 
Costarricense del Seguro Social reestructuró el comité antes mencionado, estableciendo la 
“Comisión de Investigación y Bioética Institucional” o CIBI. (21,32) 
 
 Áreas de la Bioética 
 
La bioética es una disciplina compleja ya que está de por medio el ser humano.  
Es de esta manera que entran en juego temas vastos que comprenden no sólo a la persona 
misma, sino también todo el entorno que lo circunvala.  La Bioética se sitúa en plano 
diferente a la Biología: no es una ciencia técnica, sino ética.  La bioética no entra en 
competencia con las ciencias experimentales sobre la vida, sino que les ofrece criterios 
éticos para sus investigaciones.  La bioética enseña el por qué de unas normas en el campo 
de la vida, sin las cuales la sociedad no podría existir. (1) 
 
En los últimos años los principales temas abordados por la bioética, basados en 
el esquema ostentado por el “Nuevo Diccionario de Teología Moral” son los siguientes:  
1) Temas sobre el final de la vida humana; 
2) Temas referidos al inicio de la vida; 
3) La Genética;  
4) Tratamiento e Investigación; 
Y un quinto sector: 
5) Ética ecológica o eco ética. 
 
El tema ha desarrollar en este proyecto de investigación concierne el final de la 
vida humana.  Debido al desarrollo técnico, a los progresos de la medicina en el campo de 
la geriantología y por algunas características de nuestra cultura es, que esta etapa de la vida 
ha llegado a ser objeto de reflexión moral, sobre todo en cuanto a las delicadas decisiones 
Evaluación Bioética de los Criterios de Muerte  
Numa Barquero B., Alfredo Zapata 
10
 
en la práctica médica.  Dentro de los aspectos más sobresalientes, en este apartado de la 
bioética, se destacan la identificación de la muerte clínica con la muerte cerebral, la 
preocupación por una muerte digna, la eutanasia y la distanasia, así como la nueva situación 
planteada debido al incremento demográfico de ancianos.  
 
 
II. La Persona 
 
Ahora que hemos conocido la bioética conozcamos el eje único de esta ciencia: 
el ser humano. 
 
     Para evaluar la muerte de una persona tenemos que saber el concepto de 
persona y descubrir la grandeza que lo rodea para valorar con base sustancial y más 
concientemente al paciente que tenemos en frente de nosotros en la unidad de cuidados 
intensivos 
  
¿Qué es lo que determina a la persona?, ¿Cómo se puede distinguir a esta de 
otras criaturas?.  La reflexión humana desde el principio ha concentrado su pensamiento en 
las preguntas anteriores. 
 
Si enfatizamos en el perfil propio e inconfundible de la persona descubrimos 
que esta aparece con un nombre propio y dueña de una intimidad que sólo ella conoce, es 
capaz de crear, soñar, y vivir su propia vida, está dotada del bien, de la libertad, la 
inteligencia, de capacidad de amar, de perdonar, y de arrepentirse.  Es capaz de crear un 
infinito de ciencias, artes, técnicas, símbolos, lenguajes y culturas.  (36) 
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Lo más grandioso en el ser humano que está sobre todas las cosas es ser 
“único” en la naturaleza material.  Es estar constituido y tener un destino trascendente. 
 
En estos tiempos modernos la persona ha perdido importancia por considerar 
otros temas como si fueran ejes fundamentales de la existencia, ej: el bienestar, el placer, el 
dolor, la felicidad superficial, la atención a la política y a la economía, y la ignorancia de la 
supervivencia después de la muerte.  Para llegar en esta época a una persona tenemos que 
atravesar obstáculos como muebles, vehículos, contestadores automáticos, celulares, y una 
serie de artificios contemporáneos que nos alejan del núcleo íntimo de la persona, 
encontrándonos en un mundo similar a la jungla, lleno de técnica y olvido. (36) 
 
Los científicos han reducido el concepto de persona a llamar persona a aquel 
que tenga importancia dentro de la sociedad porque es útil a ella.  Se niega trascendencia 
encarcelando al ser humano en el aquí y en el ahora.  Es así como algunos radicales nos 
comparan con animales.  ¿Puede un animal hablar de la paz mundial?, ¿Puede un animal 
pintar como lo hizo Leonardo Da Vinci? ¿Puede un animal escribir Azul?.  Una persona es 
un ser racional con una capacidad intelectual cualitativamente superior a cualquier criatura 
del universo.  Las personas gozan de interioridad; son sujetos con carácter espiritual.  Este 
carácter incluye en sí una conciencia y una orientación hacia la verdad y el bien. 
 
El irnos al otro extremo y considerarlos absolutamente diferentes a las otras 
especies nos hace caer en concepciones como la esclavitud donde se considera  persona a 
un grupo, una élite, un clan, etc.  Tomando como estandarte lo mencionado, el pensamiento 
moderno produjo a principios del siglo XX un genocidio como el Holocausto en la Segunda 
Guerra Mundial; 65,000,000 de muertos en la China Comunista; 20,000,000 de muertos en 
la URSS.  La lista puede continuar hasta sumar más de 100,000,000 de muertes.  Todo por 
considerar personas a algunos y a otros no. (36) 
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El siglo pasado no sólo tuvo valores negativos, también los tuvo positivos, 
todavía podemos encontrar profesionales que defienden a la persona humana, atendiendo su 
dignidad cualitativamente superior a otra criatura en el mundo.  Nos hemos visto envueltos 
en una red de comunicación global, que ha traído conocimiento de ciencias nuevas y 
avances que favorecen a toda la humanidad. 
 
 El Concepto de Persona 
 
El concepto de Persona sigue un curso dentro de la historia.  Desde que 
tenemos uso de razón nos hemos preguntado cosas que emanan desde los más profundo de 
la creación: ¿Quién soy yo?, ¿De dónde vengo y a dónde voy?, ¿De donde viene y a donde 
va todo lo que existe?, ¿Qué sentido tiene la existencia?, ¿Qué espero de esta vida?, ¿Qué 
hay después de la vida?.  Muchas culturas han querido responder a estas preguntas a través 
de los tiempos. 
 
Pensadores y filósofos han querido responder a las preguntas anteriores, la 
historia se ha encargado de responder que todo ser que se pregunte ¿quién soy?, es una 
persona.  
 
El vocablo persona tuvo su origen en la antigua Grecia cuando se actuaba en 
las famosas tragedias griegas. Los personajes de estas se colocaban sobre su cara una 
máscara o prósopon.  Esta máscara representaba los rasgos fundamentales del personaje. Al 
invadir el imperio Romano y adoptar la cultura griega, la palabra fue transcrita al latín 
como persona, y su verbo personare.  Ocultar el rostro en la escenas no era lo más 
importante, sino que la máscara representaba al personaje revestido de dignidad. (36) 
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Desde el principio “persona” significó “lo importante”, “lo sobresaliente”, “lo 
que tiene dignidad”.  Por eso cuando hablamos de dignidad de la persona, no deja de ser 
una redundancia intencionada porque dentro de la palabra ya se toma en cuenta la dignidad. 
 
Aristóteles define a la persona como: “Una unidad sustancial entre el cuerpo y 
el alma, ordenado a la vida virtuosa y a la contemplación de la verdad.”  Ocho siglos más 
tarde el filósofo Severino Boecio nos brinda una definición más lograda y más cercana: “La 
Persona es una sustancia individual de naturaleza racional”.  La definición acentúa el 
carácter espiritual de la naturaleza humana, intrínsecamente expresa que la persona está 
dotada de autoconciencia y libertad, lo que autoriza el hablar de su ser espiritual.  Santo 
Tomás de Aquino nos habla de “la sustancia y sus accidentes”, y lo expone en dos 
versiones.  La primera es que la sustancia consiste en “aquello que es sujeto de otro”, es 
decir el que está debajo o lo que sirve de soporte.  Esto es el fundamento, la sustancia es la 
base de lo sostenido, lo sostenido se llama accidente.  La sustancia es lo permanente, lo que 
dura, es la naturaleza existente, en el caso de la persona es un supuesto de la naturaleza 
racional.  Todo esto se puede explicar en este sentido: el soporte o sujeto de las facultades y 
operaciones vitales en las que interviene el alma y el cuerpo es la sustancia, no puede 
existir una operación o facultad aislada porque esta se apoya en la sustancia o el sujeto; la 
persona.  El segundo sentido de sustancia es: “aquello que no puede cambiar sin alterar la 
naturaleza del ser,” o sea la sustancia es lo permanente.  El accidente, es: “lo que si puede 
cambiar sin afectar tal naturaleza”, es decir, lo cambiante.  Se puede establecer que lo 
cambiante (el cuerpo) al ser modificado no altera la sustancia (alma).  Si cambiara la 
naturaleza del alma, la persona tuviera que cambiar de voluntad para realizar un cambio 
fundamental o sustancial de lo más íntimo de su ser. (36) 
 
Aristóteles nos dice: “La persona es una unidad de carácter sustancial entre el 
alma y el cuerpo que realiza determinado tipo de operaciones.”  El alma y el cuerpo 
pueden sufrir cambios, pero solo cambios accidentales.  Se sabe que el cuerpo humano 
puede enfermarse, lo cual es un cambio accidental, el morir sería un cambio sustancial.  Un 
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cambio sustancial de la persona es la muerte ya que se rompe su unidad (cuerpo y alma), un 
cambio sustancial del alma es perder la voluntad de vivir. (36) 
 
 La Psiqué Humana ( El alma ) 
 
No es necesario demostrar la existencia del cuerpo humano, pues es tangible a 
nuestros sentidos en toda su totalidad. Es de imperiosa necesidad en esta investigación abrir 
los ojos del lector y mostrarle con simplicidad la riqueza de la psiqué por que la persona no 
es sólo un conjunto de órganos y tejidos que responden a estímulos químicos y fisiológicos. 
 
Hasta nuestros días existen una extensa variedad de ciencias que han querido 
estudiar a la  psiqué pero sólo han logrado acercarnos a la comprensión de esta con 
términos confusos y rebuscados. Al querer explicarla tenemos que hablar de sus 
propiedades y funciones. “La esencia o naturaleza de las cosas se descubre por el tipo de 
operaciones ejecutadas”. Con este concepto fue como los filósofos antiguos nos hablan y 
describen al ser humano inteligente, basándose en sus características de ser pensante, 
animado y volente. (36) 
 
 Todos los seres vivientes poseen identidad, pero sólo el ser humano posee 
autoconciencia personal y existe una diferencia específica que caracteriza a todo el 
género humano  y lo diferencia de los demás seres vivientes.  
 
Cuando nos referimos al término identidad lo primero que descubrimos al 
toparnos con las cosas es que estas son algo y después identificamos una propiedad que las 
hace diferentes de las demás y las identifica como tales. A esta propiedad se llama 
diferencia específica.  
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Lo que hace a los seres diferentes de otros y la razón por la cual se les asigna un 
nombre y los distingue de otros, proviene de la lógica de identidad que dice: “el principio 
de identidad hace ser a algo igual a lo que es, y nada más a lo que es”. Este principio se 
aplica a todos los seres vivientes y no vivientes. La identidad que todo ser viviente posee,  
(es llamada individualidad  por Tomás de Aquino por que estamos hablando de estructuras 
vivientes y no lógicas, pero no usaremos ese término, por que es el término de identidad el 
que ha prevalecido en las discusiones a cerca del embrión humano) es propiedad común de 
todo el género que vive. Entonces deducimos que una nutria es igual a una nutria,  no puede 
ser igual a un castor por que de alguna forma su “identidad“ le impide ser otra cosa.  (36) 
 
Toda ”identidad viviente” desde que comienza a existir se mueve en dos 
coordenadas: una espacial que expresa la cohesión en el espacio de un cuerpo integrado por 
órganos pertenecientes a un ser cualquiera. La otra coordenada se llama temporal, y 
expresa la estancia permanente de una estructura viviente en el tiempo, a pesar de sufrir 
cambios continuos ya sea aumentando su masa corporal en el espacio desde el inicio de su 
existencia o disminuyendo esta al ir muriendo.  
 
El ser humano crea su identidad comenzando en el momento de la fecundación 
cuando el óvulo y el espermatozoide se unen y forman una unidad viva y material 
obedeciendo a un mensaje genético dentro de los cromosomas que resultan de la unión de 
ambas células y tienen la función de informar, unificar, y ordenar a la materia en el 
momento de la concepción del nuevo ser. (36) 
 
El ser humano prolonga su existencia a través del tiempo sufriendo cambios 
mínimos o “accidentes” pero sigue siendo la misma “sustancia” que permanece en el 
tiempo.  
 
Lo que fue en el principio la semilla humana siempre será en el tiempo, sólo que 
se proyectará madurando hacia una unidad con un fin: el ser humano. 
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El mensaje dentro de los cromosomas fue orientado con perfección por lo que 
se llama el vector de la vida (fuerza natural que dirige a las células de manera armónica 
durante el proceso de multiplicación y división de la mórula después de la concepción). 
 
Por lo dicho anteriormente podemos establecer unos criterios de identidad que 
posee todo ser viviente como un todo integrado, estos son: la cohesión espacial, la 
permanencia temporal y la independencia de sus acciones. (36) 
 
La autoconciencia personal es otra de las funciones de la psiqué de la que nos 
toca hablar ahora. El ser humano posee la capacidad por arriba de todos los seres vivientes 
de distenderse temporalmente, es decir que es capaz de estar en las tres formas del tiempo; 
en el presente, pasado y futuro. Los animales y las plantas sólo tienen la capacidad de estar 
en el presente. La persona se detiene a pensar sobre sí sin usar sus sentidos externos; 
reflexiona sobre su vida pasada, futura o presente. Trasciende con el pensamiento a través 
del tiempo. Descubre su esencia en el tiempo, descubre su identidad personal que es 
evidente en sí mismo. Es un acto psicológico que se llama autoconciencia de la persona. 
 
La autoconciencia no es una condición sumamente necesaria para ser 
persona, es parte de ella en toda su existencia, desde que nacemos hasta que fallecemos, 
pero puede estar ausente en enfermedades psiquiátricas como la esquizofrenia,  por lo tanto 
reiteramos que el ser persona no requiere de la autoconciencia de forma absoluta, sino que 
esta es parte de su naturaleza. (36) 
 
Entonces, ¿qué es lo que da forma, constituye o fundamenta la identidad 
personal? ¿cuál es el principio que une a la “sustancia humana” y mantiene vivo a la 
persona? 
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Nosotros sabemos  que las células, no pueden vivir sin el tejido y los tejidos no 
pueden vivir sin  los órganos y los órganos sin los sistemas. Todos necesitan del cuerpo y 
de una instancia anterior para poder vivir. Además lo necesario para vivir está en “algo” 
que los une y no puede estar en otro órgano. Un “ojo” no puede vivir sólo, depende de una 
instancia anterior. 
 
Existe una diferencia entre un cadáver y un ser vivo, a parte de que uno tiene 
funciones fisiológicas y el otro no, la diferencia es ese “algo” que le falta  al cadáver y que 
tiene el ser animado, que le da vida a la constitución material y lo mantiene integrado. 
Es el vector de la vida que organiza las funciones vitales. 
 
Podemos decir que la persona es mucho más, que tiene más que una suma de 
átomos. Ese más es un “plus” para ser vivo, es algo que sale de lo material, un movimiento 
absoluto que ordena la materia, pues esta en sí no tiene orden; es una perfección que le da 
coherencia material, sensibilidad y movimiento. En conclusión fundamenta la identidad 
personal. 
 
Este fundamento de la identidad de la persona está desde el principio de la 
existencia humana, desde la concepción. Es un principio del principio, es lo que inicia 
todo, es único, independiente, y suficiente para darle inicio al ser vivo. Podemos afirmar 
que todos los seres vivos poseen alma pero de diferente naturaleza. El alma vegetal da vida 
al vegetal, el alma animal da vida y  movimiento al animal, el alma humana da vida, 
movimiento y pensamiento al ser humano. (36) 
 
El alma es el principio vital que se encuentra  como un principio único e 
independiente, no está alojado en ningún órgano. Por que si un órgano lo tuviera en sí, sería 
un ser vivo independiente. Ninguna parte orgánica da vida a todo el cuerpo por que no es 
un principio único, obedece a una instancia anterior. 
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El alma es un principio incorpóreo, es un principio vital que unifica, ordena 
y vivifica.  El alma humana comunica al cuerpo vida, sensibilidad y pensamiento. 
 
Todo indica que el alma es el fundamento de la identidad personal, es decir el 
“Yo” individual. El alma es un principio real e independiente  diferente de cualquier 
principio de la naturaleza como el de la gravedad.  
 
La identidad personal tiene como fundamento el poseer independencia  de sus 
operaciones. El alma humana se muestra con independencia al poseer: 
- Conciencia: los humanos sabemos que sentimos, somos capaces de saber que sabemos y 
nos interesamos en la realidad verdadera y no sentimos sin saberlo como lo hacen los 
animales.  
- Conocemos y queremos de modo inmaterial a lo inmaterial. Tenemos conocimiento de 
cualidades inmateriales como la virtud, la victoria, la persona, o seres inmateriales como los 
ángeles y Dios. La voluntad ama bienes incorpóreos o abstractos, mientras que los 
sentidos nos advierten de la materia a nuestro alrededor. El querer o el amar surge de una 
impresión que posee la voluntad,  de lo amado dentro de sí mismo. Si uno se ama a sí 
mismo, puede amar. 
- Conocemos sobre la naturaleza de las cosas y reflexionamos sobre ésta. Sabemos que un 
elefante no puede ser una jirafa por que su naturaleza no es esta.  Y sabemos el concepto 
inmaterial que predomina en nuestra mente para catalogar la naturaleza de cada ser. 
Ejemplo: si tiene células vive, si no tiene no vive. 
- Reflexionamos sobre nuestro ser, sobre lo que nos rodea, discurrimos con nuestra 
inteligencia jugando con nuestros pensamientos inmateriales, pensamos en el pensar. Un 
perro no lee un libro ni lo discute con su amo. (36) 
 
Evaluación Bioética de los Criterios de Muerte  
Numa Barquero B., Alfredo Zapata 
19
 
En el ser humano existen facultades y funciones inmateriales que le 
corresponden al principio vital e inmaterial llamado alma. 
 
El alma es inmaterial, no depende de la materia, no depende de los sentidos 
externos, no tiene funciones materiales, es subsistente. Cuando lo material desaparece el 
alma persiste. El alma se levanta por encima de todo lo material y biológico. 
 
El individuo en su interior clama con un sentimiento de inmortalidad, oscuro 
pero presente y es parte de la presencia única y de la identidad personal. 
 
El alma fundamenta la persona y es la que nos hace pervivir con esperanza al 
momento de nuestro último “adios” en la vida. Nos brinda la sensación de inmortalidad y 
de que somos parte de una creación que obedece al orden natural.  
   
 
III. El Médico ante la Muerte 
 
Es difícil concebir a un galeno que no halla descubierto de manera intrínseca en 
el caminar de su vida  el concepto de persona, después de haber tratado siempre con el 
concepto sin darse cuenta. Desde el momento en que iniciamos la carrera de medicina nos 
damos cuenta que su objetivo principal es aliviar el dolor físico y espiritual ( espiritual: del 
sustantivo espíritu, del latín spiritus que es soplo, aliento, respiración = inmaterial, el alma)   
de las personas. Hacemos esto hasta que nos enfrentamos con lo único seguro en nuestra 
vida: la muerte o thánatos. Ver Anexo #1. 
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El médico ve la muerte de doble forma cuando se enfrenta a ella estando esta en 
la persona que es nuestro paciente. Primero percibe el sufrimiento del paciente y por esto se 
ve al interior y sabe que un día llegará a él también.  Lo segundo que es complemento de lo 
primero es que lucha contra ella, por que ganarle sería un triunfo para él y para el paciente. 
Pero no siempre se gana, y cuando no ganamos, la lucha cae en tres errores frecuentes para 
el practicante de este arte: el encarnizamiento terapéutico o distanasia, la eutanasia, y 
negarle la verdad del diagnóstico al paciente. (29) 
 
Quiere que el paciente no sufra por que se identifica con él y desea que tenga un 
“bien morir” o eutanasia, principalmente cuando es un enfermo terminal o un anciano que 
percibe su vida inservible para la sociedad y para los que lo rodean. Puede dejar morir al 
paciente al omitir o suspender una determinada terapia para propiciar una supuesta “muerte 
digna” o adistanasia, pudiendo dar tratamiento hasta que la  naturaleza del cuerpo no 
pueda más.  La eutanasia puede ser activa o directa o voluntaria al suprimir la vida del 
paciente cuando este mismo y/o la familia y/o el médico, consciente y de libre voluntad 
pide o piden la muerte. Puede ser pasiva o indirecta o involuntaria cuando el médico 
ejerce una acción o al contrario una omisión, la cual conlleve a la muerte del paciente sin su 
libre y consciente petición, pero manteniéndole el tratamiento básico de alivio y 
alimentación e hidratación.  En la actualidad se habla de eutanasia pasiva directa, la cual 
consiste en omitir los cuidados terapéuticos y de reanimación hasta  llevar a la muerte.  La 
eutanasia pasiva indirecta consistiría en administrar drogas calmantes que produzcan 
como efecto secundario acortar la vida del paciente terminal, causando pérdida de su 
capacidad psicomotora. La eutanasia también se contempla como positiva cuando se 
planifica y se procura la muerte antes de lo esperado y negativa cuando se planifica omitir 
los cuidados para prolongar la vida. (29) 
 
Puede ver que el paciente necesita de forma absoluta de los medios artificiales 
para que su cuerpo siga con vida y saber que estos artificios son los que lo mantienen 
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“vivo”, tiende a alejar la muerte lo más posible, se resigna a perder la lucha contra el 
fallecimiento inminente y quiere hacerle ver a la sociedad que existen esperanzas. 
Esperanzas ficticias por que la naturaleza de la persona está ausente, su orgullo profesional 
lo cega;  la distanasia o encarnizamiento terapéutico es su único instrumento para 
triunfar en lo que ya es una derrota.(29) 
 
El galeno se da cuenta después de haber tratado por tanto tiempo que su paciente 
tiene una patología imposible de curar con un futuro sombrío y mortal, entonces recurre a 
tácticas evasivas y dilatorias, que hacen de ese diagnóstico fatal un secreto que sólo los 
familiares dominan, sin saber que al afectado se le está sometiendo a un proceso de 
angustia e incertidumbre. El practicante se encuentra envuelto en un drama real que es el 
tercer error que cometen muchos médicos; someter a un sufrimiento doble innecesario al 
paciente terminal, en complicidad con la familia de este. (29) 
 
La bioética es la guía ante la muerte. Si se reconoce la identidad personal de 
cada quién vemos su trascendencia en el tiempo, y sabemos que lo más importante es llegar 
al final sintiéndonos trascendentes y en armonía con nuestro pasado, presente y futuro. No 
podemos negarle al paciente ese momento de reflexión que es un clamor de nuestra alma 
para estar en paz y permanecer. Ese último momento que la persona merece, tenemos que 
hacerlo óptimo disminuyéndole el dolor físico, para que se reconcilie con todo y pueda 
darle el último adios a la vida siguiendo el curso de su existencia natural. Es deber del 
practicante acompañar a la persona en ese último adios y no intervenir en él provocando 
eutanasia, encarnizamiento terapéutico o someterlo con el silencio a un sufrimiento 
adicional.  
 
Todos los enfermos tienen derechos que todo galeno debe saber y respetar para 
permanecer en armonía en nuestra relación médico-paciente. Estos derechos son mejor 
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comprendidos si el practicante entiende a profundidad el concepto de persona. (Ver anexo 
No.1)  
 




En estrecha relación con esta temática, a partir de los años 60 se empieza a 
definir que la muerte de un individuo ya no está determinada, unilateralmente, por una 
disfunción cardíaca o cardiorrespiratoria, sino por el dictamen médico neurológico de la 
muerte.  
 
A diferencia del concepto de enfermedad, el concepto de muerte no puede 
determinarse solamente por criterios médicos.  Es importante separar las esferas de la 
filosofía y la medicina.  Ninguna de ellas puede permitirse el lujo de obviar sus 
correspondientes contribuciones.  La afirmación de que un individuo está vivo o muerto 
puede depender del entendimiento que se tenga del concepto de muerte.  Dicho concepto 
puede variar mucho según las distintas culturas, religiones o enfoques científicos.  Puede 
incluir estructuraciones como “la separación del alma del cuerpo”, “la destrucción de toda 
las estructuras físicas”, “la pérdida de la capacidad de interacción social”, “la pérdida 
irreversible de la conciencia”, “la pérdida de la integración corporal”, y muchas otras.  Se 
entiende que cualquier cambio en la definición del concepto de muerte, acarrea cambios 
correspondientes en los criterios y pruebas diagnósticas del estado de muerte.  Estos 
criterios sólo pueden tener verdadero significado si proceden de un concepto apropiado 
único y sin equivocaciones.  Es decir, el concepto que indique la pérdida irreversible de 
determinadas funciones y que evite la situación anormal en la que un individuo estaría 
muerto según unos criterios específicos y vivo conforme a otros.  La muerte debe de ser 
definida como la pérdida irreversible de la función del organismo humano como un todo.  
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Este es un concepto biológico que supone y envuelve la pérdida irreversible de la 
conciencia y la capacidad de reacción (aconciencia y arreflexia), la pérdida irreversible de 
la capacidad de respirar (apnea) y, por tanto, de mantener un latido cardíaco espontáneo 
(asistolia).  (3,25) 
 
 Historia del Concepto de Muerte Cerebral. 
 
Si el concepto de muerte se basa en el funcionamiento compuesto del 
organismo como uno solo, es necesario determinar cuál es el órgano encargado de la 
integración de dicho funcionamiento. Las pruebas dirigidas a la medición de las funciones 
de ese órgano son de interés óptimo para el diagnóstico de la muerte. 
 
En los años 50, dominaba la concepción de muerte cardiorrespiratoria. El paro 
cardíaco, la ausencia del pulso y de la respiración, se tomaban como criterios válidos del 
estado de muerte. Hoy en día los pacientes ya no muestran los signos mencionados por que 
las técnicas avanzadas de reanimación en compañía del empleo de máquinas de respiración 
mantienen al paciente en vida  y en aquel entonces se hubieran considerados muertos. Sin 
embargo, estos pacientes que se encuentran conectados a estos respiradores artificiales, ya 
se encuentran en paro cerebral irreversible, lo que no es evidente para cualquier observador, 
por que no existen signos externos de este paro. Una persona conectada a un respirador 
pasa del estado de vida al estado de muerte, por fallo cerebral irreversible, sin perder el 
“aliento“ y sin que su corazón deje de latir. En el presente se dio un paso determinante, 
conceptualizando que: es el cerebro y no el corazón el principal órgano crítico que indica 
con su fallo irreversible el cese de la vida. (11) 
 
La noción de muerte del ser humano como resultado del final de todas las 
funciones cerebrales o encefálicas, con la  integridad de todas las funciones circulatorias y 
respiratorias gracias al apoyo de medios artificiales, nació hace más de cuarenta y cinco 
años. El primer antecedente está en las publicaciones de Mollaret y Goulon, Wertheimer, 
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Jouvert y Descotes. Estos autores franceses describieron la situación de varios enfermos a 
la  que ellos denominaron “coma dépassé.”  Era acerca del estado de un cuerpo humano 
que mantenía funciones cardiorrespiratorias por que estaba asistido por un respirador y por 
otras medidas de reanimación circulatoria, pero en el cual no había prueba ni indicio alguno 
de funcionamiento cerebral, ni clínica ni paraclínicamente (silencio eléctrico cerebral). 
Durante la década de los 60 se iría confirmando la experiencia de estos franceses con el 
seguimiento de pacientes en coma. (30,40)  
 
Con los progresos en la reanimación cardiaca y respiratoria, aparecía una 
cantidad de pacientes que incrementaba en volumen, y poseían lesiones parciales 
irreversibles del encéfalo que evolucionaban a estados de coma crónico o estado vegetativo 
persistente. Surgió entonces la necesidad de determinar claramente la diferencia entre las 
lesiones totales e irreversibles del encéfalo (cerebro y tronco cerebral) y las lesiones 
también irreversibles pero no totales del encéfalo. El límite entre la vida y la muerte, el 
lugar de no retorno, tuvo que ser definido con toda precisión. Se abrió paso a la convicción 
de que la muerte del encéfalo es sinónima del cese de la vida del individuo. En 1968 se crea 
el primer protocolo diagnóstico durante una sesión del Comité de la Universidad de 
Harvard designado a tal efecto. En este documento se exponen los criterios de lo que se 
denominó “coma irreversible” y se propuso como nuevo concepto de muerte. (2) 
 
El problema, afirma Veatch, establecía que en el informe antes mencionado, no 
ofrecía argumento o evidencia  que enseñara que el estado de coma irreversible era 
sinónimo de muerte de la persona como un todo.  De cualquier forma, supuso el primer 
paso en el desarrollo de los criterios neurológicos para el diagnóstico de la muerte.  Según 
el Comité Ad hoc de Harvard, los cuatros requisitos que debían cumplirse para calificar el 
coma irreversible habían de ser: ausencia de respuesta cerebral a cualquier estímulo, 
desaparición de movimientos espontáneos o inducidos, ausencia de respiración espontánea, 
y ausencia de reflejos tendinosos profundos y del tronco cerebral.   Recomendaban 
también,  la presencia de un trazo electroencefalográfico plano, la exclusión de condiciones 
hipotérmicas y de intoxicación por drogas. (2,37) 
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Se publicaron una variedad de trabajos sobre el tema.  Silverman seguía en 
defensa de la validez del electroencefalograma (EEG) plano como signo de comprobación 
para el diagnóstico del síndrome de muerte cerebral.  El concepto de muerte cerebral fue 
acogido y logró tener misiva de naturaleza en todo el ambiente anglosajón.  En otro ámbito, 
Mohandas y Chow, en 1971 serían los pioneros en afirmar que el diagnóstico de muerte 
puede realizarse de forma exclusiva por procedimientos clínicos.  Esta investigación no fue 
aceptada en los Estados Unidos de Norteamérica  por razones de índole técnica.  Pero no se 
debe negar el mérito que tuvo de establecer una conclusión conceptual original que ha sido 
confirmada en el futuro por la experiencia obtenida en los últimos 20 años. (29,34) 
 
Esta conclusión conceptual original, es el germen del actual Código del Reino 
Unido sobre muerte cerebral, que es el punto de vista y referencia que defiende la mayoría 
de los neurólogos.   
 
Los autores quieren adelantar que prefieren no usar el término de muerte 
cerebral, puesto que ello puede provocar en la persona una conceptualización diferente de 
muerte cardiaca, muerte pulmonar, etcétera.  La muerte no puede conllevar adjetivos.  Una 
persona está viva o está muerta, el paso de un estado al otro es un proceso más o menos 
rápido, no se produce en un momento, pero al final y posterior al estado de la muerte, es la 
consecuencia del fallo irreversible del total de la función cerebral, ya sea porque el paro 
irreversible cardiopulmonar conduce de manera secundaria al daño cerebral irreversible, ya 
sea porque primariamente sucumbe definitiva e incorregible toda función del cerebro, 
aunque la máquina mantenga durante horas o días (no más de una semana 
aproximadamente) la función respiratoria y circulatoria.  El diagnóstico neurológico de la 
muerte se introduce en la medicina como una nueva forma de morir.  Es como una 
decapitación funcional, para decirlo de una manera gráfica e ilustradora. 
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En 1971 Finlandia fue el primer país en incorporar los criterios neurológicos de 
la muerte.  Por su carácter nuevo se destacarían los artículos publicados por la Conference 
of Colleges of the United Kingdom en los años 1976 y 1979 basados en el ya mencionado 
trabajo de Mohandas y Chow.  En ellos se defiende que basta el diagnóstico de muerte 
irreversible del tronco del encéfalo, para inferir la muerte del encéfalo como un todo, y en 
conclusión, la muerte del individuo.  Además, se sostiene en esos documentos, que tal 
diagnóstico puede obtenerse por criterios y pruebas de exclusividad clínica sin necesidad de 
acciones instrumentales complejas.  (12,28) 
 
En Julio de 1981 la Comisión nombrada por el presidente de los Estados 
Unidos de Norteamérica  para el estudio de cuestiones Éticas en Medicina y para la 
Investigación Conductual, elaboró un informe que dice: “Está muerto un ser humano al que 
ha sobrevenido, bien una interrupción irreversible de las funciones respiratorias y 
circulatorias, bien una interrupción irreversible de las funciones cerebrales, incluyendo las 
del tronco cerebral.  La determinación de la muerte ha de ser hecha de acuerdo a los 
estándares médicos establecidos.”  Se edificó de esta manera una base rígida y concreta 
para aceptar y entender esa nueva forma de morir, a la vez que se estableció que la muerte 
se puede definir y determinar por criterios diagnósticos estrictamente neurológicos. (33) 
 
En la mayoría de las naciones hoy en día se acepta desde el punto de vista 
médico y legal,   la muerte del encéfalo equivalente a la muerte del individuo como 
conjunto.  Hay que indicar que esta aceptación no supone la existencia de una nueva 
definición de muerte.  Se puede decir que existe una nueva manera de morir pero no una 
nueva manera de estar muerto.  Se dice nuevamente que la muerte en sí no admite grados ni 
adjetivos.  Es la reestructuración de un concepto, de una definición o una explicación, 
donde anteriormente no existía ninguna.  La concepción del paro cardiorrespiratorio 
contemplado tradicionalmente no daba criterios absolutamente válidos.  Más o menos 
latente existía el concepto de muerte aparente y vida real que a varias personas angustió y 
que dio origen a tanta narración novelera y de entierros y actos funerarios de personas con 
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vida.  La nueva circunstancia de vida aparente (dependiente del respirador) y muerte real 
(neurologicamente incontrovertible) ha  disipado toda duda al respecto. (6)   
 
El paro cardiorrespiratorio puede ser primario y conducir al fallo cerebral 
irreversible, como es la forma más habitual de morir.  Pero también ocurre lo contrario.  Lo 
importante es comprender que en ningún caso el hecho determinante para la 
conceptualización de la muerte radica en el paro cardíaco.  Está demostrado que “un 
cadáver que se mantiene artificialmente con soporte respiratorio y circulatorio tiene una 
parada cardiaca definitiva (asistolia) en horas o en días, pero nunca más allá de nueve días.”  
Entonces, cuando se constata, a través de los signos neurológicos precisos, que un 
individuo sufre de una lesión destructiva total e irreversible de su cerebro y tronco cerebral, 
las técnicas artificiales sólo consiguen retrasar horas o días el paro funcional del resto de 
los órganos que tradicionalmente constituían signos de vida (pulso y aliento). (6) 
 
 Criterios para la Determinación Neurológica de la Muerte. 
 
Aclarado el concepto de morir, con el corazón latiendo, y a pesar de la basta 
experiencia recopilada desde las primeras descripciones del coma dépassé de Mollaret y 
Goulon, todavía persisten algunas controversias en torno al tema de la muerte cerebral.  
Lógicamente resulta complicado, tanto como para el médico como para los familiares y la 
opinión pública en general, la aceptación de la muerte de un individuo que presenta signos 
“tan vitales” como el latido cardíaco, la respiración, la coloración o la temperatura corporal. 
(31) 
 
La polémica tratada, ha sido impulsada a altos niveles por todo el asunto del 
transplante de órganos.  Surgió la necesidad de legislar con criterios diagnósticos claros y 
precisos la toma de decisiones, ya sea interrupción o cambio de sentido de las técnicas de 
reanimación cardiorrespiratorias en personas muertas conforme a criterios neurológicos, y 
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poder definir el instante en que pudiera realizarse sin riesgo moral o legal, la extracción de 
órganos impares, especialmente el corazón, para ser transplantados.  (29) 
 
Hoy en día se puede decir que el diagnóstico de muerte por cesación total e 
irreversible de la función cerebral y del tronco cerebral es sencillo, inequívoco, acertado, y 
verificable por cualquier médico con experiencia. 
 
Las descripciones originales de la mal llamada “muerte cerebral” produjeron 
una verdadera conmoción en el ámbito médico y no médico.  Se tardó varios años en 
aceptar que el fallo cerebral total e irreversible, diagnosticado apropiadamente, es sinónimo 
de la muerte de un individuo.  Hoy en día, a pesar de las evidencias acumuladas, la 
legislación de algunos países no acepta el certificado de defunción basado en el diagnóstico 
neurológico de la muerte.  Es de suma importancia tener en cuenta que la definición de la 
muerte en sentido genérico y abstracto, o de cuándo una persona humana deja de serlo, o de 
cuánto cerebro debe destruirse para que una persona pierda su condición específicamente 
humana, requiere de abordajes metodológicos distintos.   
 
El diagnóstico neurológico de la muerte no pretende determinar en qué 
momento ésta se está produciendo, ni tampoco definir en qué consiste el proceso que está 
teniendo lugar.  El diagnóstico neurológico de la muerte únicamente permite afirmar si una 
persona ha muerto o no.  Por ello, desde el punto de vista médico es suficiente el método 
empírico de la correlación anatomo-clínica y clínico-evolutiva que permite afirmar y 
determinar, por criterios clínicos, cuándo se ha producido de forma irreversible la 
destrucción de la porción crítica del cerebro que es incompatible con la vida. 
 
El concepto de “muerte cerebral” inicialmente no diferenciaba ni enfatizaba 
sobre la parte del cerebro que era indiscutiblemente esencial para marcar el punto de no 
retorno en el proceso hacia el paro cardíaco irremediable y el cese funcionalmente de todos 
los demás órganos.  De ahí que el término “total” aplicado a la lesión del sistema nervioso 
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en las primeras definiciones tenía una naturaleza de extensión máxima.  De esta manera, 
por ejemplo, se exigía la arreflexia total (criterios de Harvard) cuando poco después se 
tuvieron evidencias de que los reflejos espinales podían perdurar.  Esta eventualidad se 
tomó en cuenta para la redacción de otros protocolos y se empezó a hablar de la lesión del 
sistema nervioso por arriba del “agujero occipital”. 
 
Unos años después se aclaró que el concepto de lesión total del cerebro para un 
diagnóstico empírico operativo de la muerte, no implicaba necesariamente una 
interpretación maximalista, asimilándolo a una lesión de todas y cada una de las neuronas 
del cerebro, sino sólo a la parte necesaria para poder consolidar la muerte inevitable.  
Mohandas y Chow en 1971 lo expresaron perfectamente: «Lo que estamos intentando 
definir más allá de toda duda razonable es el estado de lesión irreversible del tronco 
cerebral.  Éste es el punto de no retorno».  Este punto de vista fue aceptado por la 
Conferencia del Royal College Británico en 1976 y ha sido ampliamente expuesto y 
argumentado por Pallis.  Hasta el día de hoy sigue vigente en los países de influencia 
británica, no ha sido anulado por nadie y se ha ido dispersando a través de Europa y 
Estados Unidos.  Éste es en el presente uno de los principales puntos de controversia y tiene 
su origen en la confusión semántica a que da lugar el uso del término anglosajón de “brain 
death”. (12,30) 
 
Los británicos, frente a los norteamericanos, definieron la muerte cerebral 
(brain death) en términos de muerte del tronco cerebral (brain stem death).  
Sucesivamente, igualaron el concepto de la muerte del tronco cerebral con el de muerte de 
la persona, en razón de facilitar la donación para el transplante de órganos.  Algunos 
autores, como Shewmon y Lang sostienen que no puede declararse la muerte de una 
persona mientras no se haya confirmado el cese funcional irreversible de la totalidad del 
encéfalo, cerebro y tronco cerebral.  Partiendo desde este punto de vista, ellos afirman que 
en el  enfermo con lesión irreversible del tronco cerebral, pero con actividad cortical 
residual confirmada en el EEG, estaría justificado retirar las medidas de reanimación, pero 
la extracción de órganos impares presumiría una verdadera práctica homicida de eutanasia.  
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Griggs y cols. afirman que «una actividad eléctrica residual que se origina en una corteza 
desaferentizada, no puede considerarse como vida cerebral».  La conservación de ciertos 
acúmulos neuronales, corticales o subcorticales, con eventual interpretación bioeléctrica, no 
puede sustentar el concepto de vida personal y, por tanto, contradecir el de la muerte de la 
persona. (22,26) 
 
En una amplia revisión realizada por Plum y Posner, sobre 877 pacientes que 
cumplían los criterios clínicos de muerte cerebral, ninguno de ellos sobrevivió, a pesar de 
que en 43 se registró actividad residual en el EEG.  Jennet y col. siguiendo el camino 
contrario, estudiaron 1,939 pacientes en coma, demostrando que de los 1,003 que 
sobrevivieron ninguno había llenado en ningún momento los criterios estrictamente clínicos 
de muerte cerebral.   Levy obtuvo los mismos resultados sobre una serie de 500 pacientes, 
de los que 121 sobrevivieron.  Solamente se ha publicado un caso en el que un enfermo que 
cumplía los criterios clínicos de muerte cerebral y que presentaba un EEG isoeléctrico, se 
recuperó posteriormente.  Sin embargo, la prueba crucial de sí existía o no-apnea, no se 
realizó correctamente. (33)   
 
Walker en su análisis del estudio Cooperativo Americano, ha señalado una alta 
correlación (99%) entre la arreflexia encefálica y la ausencia de actividad bioeléctrica en el 
EEG. 
 
Por tanto queda establecido que la parte esencial del cerebro que debe estar 
totalmente lesionada para poder establecer el diagnóstico neurológico de la muerte es el 
tronco cerebral y que tanto el coma (aconciencia) como el cese funcional cortical son 
secundarios a la anulación del tronco cerebral.  La consecuencia lógica que se deduce es 
que las pruebas diagnósticas destinadas a confirmar la ausencia de actividad eléctrica 
cortical  no son ni necesarias ni justificadas. (40) 
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El Rol del EEG en el Diagnóstico Neurológico de la Muerte. 
 
A través de la historia la observación de que los pacientes en “coma dépassé”, 
según la terminología que fue dada inicialmente por los autores franceses, tenían un EEG 
isoeléctrico después de los criterios clínicos.  Sin embrago, por una explicación deficiente 
tanto conceptual como semántica, que ha llegado al público y a la prensa, el papel del EEG 
ha sido exagerado durante el diagnóstico de la muerte.  El EEG nulo ha llegado a poseer un 
nivel importante y trascendente sobre la muerte.  Esto es falso.  Así, muchas veces se dice  
que el silencio eléctrico cerebral (SEC) confirma la muerte del cerebro,  por otro lado, que 
la presencia de alguna actividad en el EEG quita valor a los criterios clínicos.  Esto puede 
comprenderse como erróneo.  El SEC acompaña y resulta en determinado momento del 
proceso de daño cerebral irreversible.  Se sabe bien que el silencio electroencefalográfico 
puede verse de manera transitoria en trastornos tóxicos o metabólicos irreversibles que 
atacan al cerebro y también  en lesiones de la estructura orgánica cuando el tronco cerebral 
aún funciona.  La persona que todavía tiene cierta función en el tronco cerebral, 
especialmente si no se encuentra en apnea y también presenta un EEG plano puede 
sobrevivir en esta crítica situación.  (7) 
 
Por otra parte, una persona con la función del tronco cerebral abolida, y por 
supuesto en apnea, aunque tenga alguna actividad en el EEG, siempre muere, y luego 
morirá por asistolia.  La aparición de actividad eléctrica en el cerebro después que se 
produce la “muerte cerebral” ha sido descrita en cuantiosas ocasiones y se ha establecido, 
mediante estudios del EEG continuo, que la apnea de la muerte antecede en la mayoría de 
los casos al silencio eléctrico.  Se puede decir que la presencia de actividades eléctricas 
residuales no están en contra del diagnóstico clínico-neurológico de la muerte. (26) 
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El silencio eléctrico cerebral obtenido en las condiciones apropiadas, tiene un 
valor importante en la predicción de la evolución clínica.  Un ejemplo es el estudio 
cooperativo americano, en donde ningún enfermo de los 503 estudiados con lesión 
estructural cerebral, sobrevivió después de un trazado electroencefalográfico nulo de 30 
minutos de duración.  De 1,665 pacientes con EEG isoeléctrico, sólo sobrevivieron 3, y los 
3 eran comas tóxicos.  El EEG así como otras pruebas técnicas tiene su valor en el estudio 
de los pacientes, a veces en el estudio de la etiología, y desde luego puede ayudar a ver el 
pronóstico.  Sostener al EEG como criterio supremo del diagnóstico de muerte puede 
llevarnos, como ya se ha visto, a prácticas que no son ni éticas ni deontológicas.  Y por el 
contrario, puede justificar conductas superfluas sobre el tratamiento, al mismo tiempo 
caprichosas e injustificadas deontológica y éticamente. (26) 
 
Nunca se ha visto que los legisladores pidan un electrocardiograma (EKG) para 
respaldar el paro cardíaco.  Tal proceder, tendría mayor sentido que el exigir un EEG para 
el diagnóstico neurológico de la muerte.  El diagnóstico de la muerte por paro cardíaco se 
basa en una sola comprobación clínica (la ausencia de latido o ruido cardíaco) que recibe 
una categoría de prueba única y absoluta, mientras que el diagnóstico clínico-neurológico 
de la muerte se basa en una serie de maniobras sistematizadas y reguladas.  Estas maniobras  
tratan de poner a prueba de manera insistente la reacción de respuesta por parte del tronco 
cerebral.  Todas estas maniobras y especialmente la comprobación de la apnea irreversible 
son absolutamente ostensibles, definitivas y objetivas cuando se realiza bajo la supervisión 
de médicos experimentados y cuando es exigido el cumplimiento total del proceso 
diagnóstico.  No debería de existir la más pequeña duda ni para el gran público, ni para los 
legisladores o los médicos forenses acerca de la fiabilidad de las pruebas clínicas 
neurológicas del diagnóstico de la muerte, si se lleva acabo la acción necesaria que divulga 
y educa.  Son diversos los argumentos de orden técnico, fisiológico, clínico y cultural que 
puedan ser tomados para tomar en cuenta que no es necesario el registro del EEG en el 
diagnóstico neurológico de la muerte. 
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Los errores que se pueden cometer cuando el diagnóstico es basado en el EEG 
pueden ser graves y diversos.  Sin embargo, tales situaciones anómalas, la del cadáver con 
actividad eléctrica cerebral, o la del sujeto que está vivo pero presenta un EEG plano.  Estos 
errores se evitan cuando se siguen con conciencia los criterios clínicos y de exclusión que 
ya han sido incluidos en el protocolo. 
 
Por otro lado, si la parte crítica del cerebro para mantener su función  
integradora es el tronco cerebral, el EEG que sólo muestra la actividad eléctrica cortical, 
probablemente generadas en centros subcorticales, poco puede decir del funcionamiento del 
tronco. Este, por el contrario, puede determinarse de forma clara y sin equivocaciones 
mediante las correspondientes pruebas clínicas.  
 
Son muchos los que hablan de la aparición de actividad eléctrica en el cerebro 
en pacientes que cumplen los criterios neurológicos de la muerte. Ashwal y Schneider las 
habían demostrado en niños. En la serie de Plum y Posner, de 449 enfermos en coma y 
ausencia de respiración con todos los criterios clínicos de muerte, 27 presentaban durante 
cierto tiempo distintas  actividades eléctricas en el  EEG. Grigg y cols, encontraron tres 
patrones electroencefalográficos diferentes. En su serie de 56 pacientes con el diagnóstico 
de clínico de muerte, 9 presentaban actividad theta o beta de bajo voltaje, 2 tuvieron 
actividad eléctrica parecida a la del sueño, y en uno de ellos el EEG presentó un trazo de 
actividad alfa monótona, arreactiva y de predominio anterior. Independientemente de que 
presentaran trazo de actividad eléctrica o no lo presentaran, no hubo recuperación o sobre 
vivencia  en  los 56 pacientes del estudio. (5,23,32) 
 
Griggs y cols, dicen que las actividades residuales en el EEG provienen de 
grupos neuronales aislados en la corteza que han sido reperfundidos por circulación cortical 
colateral y les permite mantenerse con vida durante un tiempo. Ambos autores concluyen 
que no hay que invalidar el concepto de muerte cerebral por estas actividades residuales en 
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el EEG, cuyo valor como prueba confirmatoria de muerte debe ser, por tanto, cuestionado. 
(22,23) 
 
Las observaciones anteriores refuerzan la idea de que las maniobras clínicas de 
exploración del tronco cerebral pueden demostrar la muerte de una persona antes de que 
haya ocurrido el deceso  de las neuronas en el interior del cerebro. La muerte de un 
individuo no puede definirse como la muerte de todas sus células neuronales, o no. Existe 
prueba de que en los cadáveres crece la barba y aun las uñas. 
 
En 1969, un año después de publicarse los criterios de Harvard, en los cuales se 
hacia referencia al valor de confirmación que poseía el EEG, los integrantes de ese comité 
eran unánimes al afirmar que esta exploración no era esencial para el diagnóstico de la 
muerte. Esta misma opinión ha sido dicha por otros autores. 
 
A pesar de la opinión popular de que el EEG es un indicador objetivo de la 
muerte, la tendencia en los hospitales británicos y americanos es abandonar el empleo del 
EEG como prueba diagnóstica. Esta corriente se basa fundamentalmente en que no se debe 
reducir el concepto de la vida comparándolo con la electricidad. Existe un problema 
principal cuando se llega a concluir en falsos positivos y falsos negativos. Como ya se ha 
dicho, no solamente se han descrito casos de actividad eléctrica cerebral en pacientes en los 
cuales ya se ha diagnosticado la muerte, sino que también son numerosas las experiencias 
con enfermos que han sobrevivido a procesos de anoxia cerebral con trazo 
electroencefalográfico isoeléctrico, al igual pacientes que han padecido meningitis, 
traumatismos, o encefalitis por herpes simple quienes han presentado el mismo trazo de 
iguales características. Esta trágica posibilidad de obtener un falso  positivo había sido 
plasmada por Powner en un estudio que se realizo sobre fármacos que daban como efecto la 
ausencia de actividad eléctrica en el EEG. Agich afirma que incluso en ausencia de estas 
complicadas circunstancias, un trazado isoeléctrico no indica con certeza la muerte 
cerebral. (26) 
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En otro punto de vista, la supresión del silencio eléctrico cerebral como criterio 
diagnóstico se fundamenta también en el hecho de que en el tronco cerebral se encuentra la 
vida en esencia y su destrucción causa la muerte. El EEG no ofrece ninguna ayuda en el 
estudio de la función del tronco cerebral.  Si bien los signos clínicos demostrativos de la 
ausencia de los reflejos del  tronco cerebral carecen por completo de ambigüedad para el 
médico con experiencia, no puede decirse lo mismo en el caso del registro 
electroencefalográfico. El ambiente en las unidades de cuidados intensivos no es el mejor 
para la obtención del trazado: “Las señales registradas con ganancias altas han de competir 
con aquellas generadas por el respirador, la máquina de diálisis, el latido cardiaco, el 
electrocardiógrafo, el personal que entra en la sala e incluso el personal que lleva ropa 
interior de nylon”. No existe una técnica de medida estandarizada para conseguir un trazado 
totalmente plano. Es mas, existen serios cuestionamientos si la obtención de un registro 
verdaderamente plano es técnicamente posible. (5,7,33) 
 
La supresión del “electroencefalograma plano“  dentro de un protocolo 
diagnóstico de muerte, puede producir gran inquietud en el personal médico mal informado 
y en el personal no médico. Sin embargo esta sensación inicial de inquietud no es distinta 
de la que se obtuvo cuando se admitió que en el cadáver podía presentar los reflejos 
espinales. El choque emocional puede ser fuerte cuando se observa que un enfermo que ha 
sido declarado muerto por los especialistas, flexiona una extremidad inferior ante un 
estimulo provocado. Lo mismo ocurriría en el caso del EEG. (26) 
 
La experiencia que se ha tenido en más de 20 años permite definir, de forma 
empírica, pero con absoluta certeza, a una persona como muerta cuando el tronco  cerebral 
tiene un daño absoluto y totalmente irreversible, independientemente que la médula espinal 
tenga alguna respuesta refleja o del trazado del EEG que puede ser nulo o dar un trazo de  
actividad eléctrica residual. 
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En España el trazo del EEG se considera un requisito para declarar la muerte de 
un individuo. Lo contrario pasa en Inglaterra donde esto no es un requisito y en los Estados 
Unidos es un criterio a opción de las características del caso médico. 
 




La aparición de la cirugía y transplantes de órganos proporcionó una fuerte 
motivación clínica para definir la muerte como la pérdida de la función cerebral en vez de 
un cese de  la actividad cardiorrespiratoria.  Esto es porque el éxito de una cirugía para 
transplante de órganos depende del uso de órganos viables no comprometidos por una 
insuficiencia circulatoria.  Con el tiempo, el concepto de muerte cerebral se ha reconocido 




El evento fisiopatológico importante en la muerte cerebral es la elevación 
severa de la presión intracraneal (PIC) por causas como la hemorragia o el edema. Cuando 
la PIC se eleva y se  aproxima a la de la  presión sanguínea arterial, la presión de perfusión 
cerebral (PPC) se aproxima a cero (la PPC media = PA-PIC media), la perfusión cerebral se 




Asociada al concepto de muerte cerebral es la necesidad de un diagnóstico 
respaldado y estructurado metódicamente. Se han publicado una variedad de dichos 
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criterios. Algunos, que son de importancia clínica o histórica, serán mencionados  a 
continuación:  
 
a) Criterios de Harvard 
 
 Los “Criterios de Harvard” fueron de suma importancia en el diagnóstico de la 
muerte cerebral.  Se tomó en cuenta: i) ausencia de respuesta a estímulos dañinos intensos o 
coma; ii) ausencia total de respiración espontánea (automatismo respiratorio); iii) ausencia 
de reflejos espinales y del tallo cerebral; iv) ausencia de actividad postural como la 
descerebración; y v) un electroencefalograma (EEG) isoeléctrico.  Hipotermia en la 
presencia de depresores del SNC tales como barbitúricos deben de excluirse.  Finalmente, 
los hallazgos clínicos y electroencefalográficos deben de mantenerse sin cambios en una 
segunda evaluación a las 24 horas después, como mínimo. (2) 
 
b) Criterios de Minnesota 
  
La experiencia clínica con los Criterios de Harvard sugirió que eran demasiado 
restringidos.  Esto llevó a Mohandas y Chow a proponer “Los Criterios Minnesota” para 
muerte cerebral.  En esta lista de criterios no aparecía la ausencia de reflejos espinales, ni la 
actividad electroencefalográfica (se miró como una investigación confirmatoria opcional).  
Los elementos claves en los criterios de Minnesota son: i) ausencia de movimiento 
espontáneo; ii) ausencia de respiración espontánea por más de un período de cuatro 
minutos; iii) ausencia de reflejos cerebrales como: pupilas fijas dilatadas, reflejo nauseoso 
ausente, reflejos cornéales y cilioespinales abolidos, ausencia de ojos de muñeca, ausencia 
de respuesta a estímulos térmicos, y ausencia de reflejo tónico del cuello; iv) sin cambio en 
el estado por al menos 12 horas; y v) proceso patológico responsable considerado 
irreparable. (34) 
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c) Otros Criterios 
 
Con la diseminación mundial de la cirugía y transplantes surgen numerosos 
estudios, revisiones y guías regionales acerca de la muerte cerebral. Aparecieron 
Publicaciones de: “Inter-Agency Committee” sobre el coma irreversible y muerte cerebral.  
“American Neurological Association”, “Conference of Royal Colleges and Faculties of  the  
United Kingdom”, “President´s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine 
and Behavioral Research.”  Otras fuentes nos crean un laberinto de criterios, precauciones, 
excepciones, e investigaciones suplementarias. Esta variedad de guías es sin duda fuente de 
confusión para clínicos. Lo importante es el consenso internacional de que la muerte puede 
ser determinada clínicamente por un examen físico neurológico estándar. 
 
d) Criterios del Canadá  
 
La Asociación Médica Canadiense ha publicado guías para el diagnóstico de 
muerte cerebral. La guía más reciente fue publicada en 1987. Tiene como requisitos los 
siguientes criterios:  
i) La muerte cerebral debe ser determinada clínicamente por un 
médico experimentado en concordancia con la aceptación de 
estándares médicos. 
ii) Se debe de establecer una etiología de la muerte. 
iii)  Condiciones potencialmente reversibles tales como intoxicación 
por fármacos, desordenes metabólicos tratables, hipotermia, 
choque, y disfunción neuromuscular deben de ser excluidas.  
iv) El paciente debe de estar en coma profundo y no responder a 
ninguna forma de estimulo en la distribución de los nervios 
craneales. 
Evaluación Bioética de los Criterios de Muerte  
Numa Barquero B., Alfredo Zapata 
39
 
v) Ningún movimiento tales como convulsiones tónico-clónicas, 
discinecias o posturas de decorticación o descerebración tienen 
que estar presente.  
vi) Los reflejos del tallo cerebral tienen que estar ausentes. 
vii) El paciente tiene que estar apnéico. 
viii)  Las condiciones clínicas  enumeradas anteriormente persisten en 
la reevaluación. El período entre evaluaciones puede variar 
según la etiología (generalmente entre 2 a 24 hrs.). 
La guía canadiense no requiere de la ausencia de los reflejos espinales, ni de 
investigaciones suplementarias tales como el EEG. (18) 
 
Los criterios antes descritos pueden aplicarse en pediatría siempre y cuando el 
paciente sea mayor de 2 años. 
    
Para la evaluación del manejo clínico de la muerte de un paciente usaremos 
como referencia los criterios de la Asociación Médica Canadiense, por que esta sólo 
necesita de una valoración clínica idónea para hospitales en vías de desarrollo como los 
nuestros y no toma en cuenta el tomarle un EEG al paciente, además cumple con las bases 
que sostiene nuestro marco teórico al referirse que la muerte se da cuando el tronco cerebral 
cesa en sus funciones.   
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Para madurar, el deudo en su proceso de crecimiento y desarrollo tiene que 
atravesar una serie de eventos inesperados y estresantes, que es incapaz de adecuar a su 
conducta en determinadas circunstancias de su vida.  
 
El deudo es la persona que sufre por la muerte de un ser querido y atraviesa 
posteriormente un proceso denominado duelo.  
 
Duelo es todo el proceso experimentado por una persona en respuesta a/o la 
anticipación a una pérdida percibida  o actual, de un ser humano, objeto, parte corporal, 
función, o emoción, la cual existía anteriormente. Un niño sufre el duelo en tres etapas: 
protesta, desesperanza, y negación. 
 
Las definiciones de muerte, tanto médicas, legales, y morales son 
controversiales. 
 
Las reacciones subjetivas del ser humano al morir, a la muerte, y hacia el dolor 
emocional, están basadas en la cultura de cada individuo, filosofía de vida, experiencias en 
el pasado, nivel de crecimiento y desarrollo, valores y actitudes. 
 
Cada cultura posee un sin número de rituales que conciernen a la muerte, al 
morir, y al dolor emocional. 
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El impacto de la muerte va a depender en parte, sobre la manera de ver el 
cambio, la duración del proceso de la pérdida, lo brusco del acontecimiento, el tiempo para 
reponerse, grado de interrupción en el estilo de vida, demandas financieras, patrones de 
interacción social y sistema de respaldo emocional disponible.   
 
Las pérdidas pueden ser percibidas o actuales.  Las pérdidas actuales son 
aquellas que son obvias y visibles a otra persona que no es el afectado que está sufriendo 
por la pérdida.  Las pérdidas actuales pueden incluir la pérdida de una parte del cuerpo, la 
función psicológica, un objeto, una persona importante, una posición o papel.  Las pérdidas 
actuales en el ámbito psicosocial, no pueden ser obvias inmediatamente al observador, pero 
pueden ser determinadas a través de una detallada valoración. (27) 
 
Las pérdidas percibidas son aquellas en las que el individuo siente que han 
ocurrido, pero que no son directamente verificables por otras personas.  Las pérdidas 
percibidas pueden ser directamente relacionadas a la pérdida actual.  Por ejemplo, un 
individuo jubilado pierde su papel de trabajador y asalariado.  Sin embargo, esa persona 
también puede percibir que ha perdido su papel de ser una persona independiente o de 
tomar decisiones.  Tanto si la pérdida es actual o percibida, puede resultar en el proceso de 
duelo. (27)   
 
En general la cultura desmotiva el reconocimiento de la pérdida, el dolor 
emocional, la muerte, y el morir.  Por lo tanto, muchos individuos no están preparados para 
estas crisis cuando ocurren.  La mayoría de los individuos con un apoyo apropiado, pueden 
aprender y crecer de estas experiencias. 
 
Parte del proceso para el médico que está valorando al individuo frente a una 
pérdida, es una realización de los sentimientos propios, actitudes, valores, y respuesta del 
médico.  La auto evaluación del médico es un prerrequisito necesario para la terapia a usar 
en individuos que necesitan del trato médico-emocional para resolver estas crisis. 
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B. Valoración: “El Diagnóstico del Deudo” 
 
1.  El concepto de muerte en los distintos niveles de crecimiento y 
desarrollo. 
 
El pre-escolar (<5 años):  No se cree que entiende el concepto.  Tiene miedo o 
ansiedad por la separación de un ser que lo cuidaba; puede creer que la muerte no es 
permanente; puede ver la muerte en términos de irse lejos y no regresar.  No puede separar 
deseos de la causa. 
 
El escolar (5 a 10 años):  Está más consciente sobre la muerte, particularmente 
si ha tenido una experiencia familiar con ella; la muerte se personifica como si alguien te 
lleva lejos permanentemente; en general piensa que la muerte puede ser mágica y evitable; 
tiene pensamiento mórbido acerca de la destrucción del cuerpo después de la muerte; le 
teme al dolor y mutilación que acompaña a la muerte. 
 
Pre-adolescencia (10 a 12 años):  Tiene un concepto de que la muerte le pasa a 
todo el mundo incluyéndose a sí mismo, y que es irreversible;  cree sobre el más allá de la 
vida y su filosofía de la muerte es grandemente influenciada por las creencias de los adultos 
importantes en su vida. 
 
Adolescencia (12 a 18 años):   Ha desarrollado una filosofía de muerte, raras 
veces piensa acerca de la muerte, a menos que la confronte, y luego pueda que no exprese 
sentimientos acompañantes; se puede ver él mismo como inmortal o desafiado por la 
muerte; generalmente toma riesgos con su propia seguridad. 
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Adulto joven (18 a 45 años):  Aunque tiene una filosofía de muerte y una 
realización de ella para sí mismo, no la considera frecuentemente hasta que encara la 
situación. 
 
Adulto (45 a 65 años):  Mira a sus padres con cierta presión para morir, 
generalmente se preocupa por la muerte a medida que aumenta su edad; puede hacer 
muchos planes para su propia muerte; por ejemplo, pólizas de seguros, compra lotes en el 
cementerio y hace un testamento. 
 
Tercera edad (> 65 años):  Teme ser hipoactivo y lento, teme a enfermedades 
incapacitantes, percibe la muerte inminente aunque no en el futuro inmediato; concibe la 
pérdida de seres cercanos y amados. (27) 
 
2. La influencia cultural 
 
La cultura es otro aspecto en la valoración que ayuda a determinar como un 
individuo mira y responde a la pérdida.  Las actitudes y los valores que la persona posee 
son influenciados por sus antecedentes culturales y creencias religiosas.   La manera en que 
el individuo expresa el dolor esta derivado de perspectivas culturales heredadas.   
 
El médico debe de reconocer que la reacción hacia el duelo de una persona es 
altamente influenciada por su cultura, y esta influencia la manifiesta para llenar 
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3.  Otros factores que influyen en el duelo 
 
Las actitudes y valores que se desarrollan por la pérdida son influenciados por 
el nivel de conocimiento de cada persona, también influye el sexo, nivel socio-económico, 
edad, función que desempeña en la familia y en la sociedad, satisfacción de la vida, y los 
patrones o modelos que interactúan durante la vida. 
 
Conocimiento:  Es el nivel de conocimiento de cada individuo acerca del 
proceso de la pérdida, el pronóstico, diagnóstico, opciones para el cuidado, el tipo de 
recuperación disponible después de la pérdida o de una función fisiológica, los recursos 
disponibles, y la habilidad de resolver problemas.  Todo contribuye en la manera de 
reaccionar, pensar, y responder del deudo.  Sin embargo, el tener solamente conocimiento 
no determina los valores y actitudes del afectado, sino la manera en que el deudo utiliza 
este conocimiento.  Las personas informadas no siempre utilizan o aceptan sus 
conocimientos, sino que pueden reaccionar en una manera que aparenta ser ilógica al 
descubrir la realidad. 
 
Papel del sexo:  La expectativa social de los papeles que desempeñan el hombre 
y la mujer en nuestro medio, influyen en parte en como el deudo reacciona ante la pérdida.  
Los hombres pueden tener más dificultad en expresar abiertamente su dolor, a diferencia de 
las mujeres a quienes socialmente se les acepta  que lo hagan.  Después de la pérdida de su 
pareja, los hombres tienen la tendencia a instaurar una nueva relación en menos tiempo que 
las mujeres, ya que las mujeres tienen un sentido de lealtad y sentimiento por su pareja más 
duradero que el hombre. 
 
Respaldo socioeconómico:  Aunque el nivel socioeconómico no influye 
directamente en el grado de emoción experimentado, los sistemas de respaldo disponibles 
para amortiguar la emoción si son afectados.  Recursos financieros tales como pólizas de 
seguro, tarjetas de crédito, pensiones, y ahorros pueden proporcionar al individuo más 
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opciones para compensar la pérdida.  Por ejemplo, la persona financieramente asegurada, 
con un daño discapacitante puede tener una educación, aparatos sofisticados, y personal 
entrenado para darle cuidado, lo que puede facilitarle arreglárselas con los cambios 
acarreados por la pérdida.  Otro ejemplo sería, el tener poder adquisitivo para cubrir los 
gastos de un funeral digno y entierro de un ser querido, lo ideal en nuestro medio. 
 
Las metas y expectativas de  vida:  Los individuos que sienten que han llegado 
a su meta y han disfrutado de sus vidas, pueden sentir menos frustración por la pérdida que 
aquellos que no lo han hecho.  Cuando la pérdida interfiere con el logro o realización de 
metas, es considerado como más devastador por el individuo y los  seres que lo rodean.  
Frases que comúnmente se escuchan cuando la persona sufre una pérdida de un ser 
importante, directamente reflejan este punto de vista.  Por ejemplo, “es tan injusto”. “Se 
acaba de casar.” O, “ella estaba comenzando el nuevo proyecto que había planeado por 
años y esto tuvo que ocurrir.” O, “mañana se iba a graduar de su carrera y hoy se accidentó 
fatalmente.” 
 
Los valores y actitudes que el individuo posee acerca de la calidad de vida y las 
expectativas que él tiene acerca de la vida, también entran en juego.  Si la vida se aprecia 
como una serie de frustraciones, el afectado puede considerar la pérdida simplemente como 
otra frustración más; sin embargo, los individuos quienes consideran la vida como una serie 
de triunfos pueden sentir la pérdida como un fracaso personal. (27) 
 
4. La  Crisis 
 
Los patrones usualmente presentados por la persona al  amortiguar el 
sufrimiento emocional, serán llevados a través de la reacción del deudo hacia la pérdida.  
Los seres humanos sufren pérdidas durante toda la vida y aprenden maneras o formas para 
enfrentarse a ellas.  Por lo tanto el individuo que ha dependido o contado con otros para 
manejar situaciones difíciles continuará haciéndolo, mientras que el individuo que se siente 
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dependiente de sí mismo continuará con ese comportamiento o abordaje.  Cuando los 
métodos utilizados en la vida no son adecuados para compensar la pérdida, el individuo 
entra en crisis.  La crisis tiene 5 fases, las cuales se presentarán a continuación. 
 
Fase de choque:  Está caracterizada por un alto nivel de ansiedad, pérdida del 
control, el fracaso de tomar conciencia sobre las implicaciones de la situación, y una 
negación generalizada.  La persona se siente abrumada y desorganizada.  El afectado trata 
de moverse en muchas direcciones al mismo tiempo para resolver el problema; las 
interacciones sociales son frecuentemente inapropiadas e insatisfactorias. Esta fase dura 
poco tiempo, desde unas horas hasta un par de días.  No obstante, el individuo puede 
percibirlo como un período de tiempo muy prolongado. 
 
Realización generalizada:  La segunda fase de la crisis, cuando la realidad de la 
situación comienza a afectar en el hogar, se conoce como realización generalizada.  El 
individuo se da cuenta de la realidad del acontecimiento pero todavía no puede asimilar o 
comprender sus implicaciones. 
 
Retiro defensivo:  En el retiro de defensa, la tercera fase, el individuo utiliza 
técnicas para eludir y protegerse de la situación real.  El individuo puede negar la situación, 
justificarla, proyectarse hacia otros, o completamente retirarse del medio.  La persona se 
resiste a intentar resolver el problema una vez persuadido por otros.  El afectado puede 
sentirse en control de la situación, sentirse bien física y  psicológicamente; sin embargo, la 
situación todavía persiste. 
 
Reconocimiento:  La cuarta fase de la crisis, ocurre cuando el deudo enfrenta la 
situación y reconoce las implicaciones.  El llanto y desdicha aparece en este instante.  El 
individuo trata de resolver los problemas con mayor eficacia.  Sin embargo, la persona 
puede estar deprimida, tener baja autoestima, sentimientos disminuidos o atenuados hacia 
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su propia actualización y es capaz de reconocer los defectos de su comportamiento previo 
hacia otras personas. 
 
Resolución:  La fase final de la crisis.  En una resolución exitosa, la persona 
aprende nuevos mecanismos para amortiguar,  al igual que adquiere nuevas actitudes y 
comportamiento que le permiten enfrentarse eficazmente a la situación.  El deudo en este 
punto ha aceptado la situación y se ha ajustado a los cambios necesarios en su estilo de vida 
y su comportamiento. 
 
El individuo que experimenta una resolución ineficaz puede adquirir una 
variedad de comportamientos negativos.  Estos pueden desarrollar formas de desordenes 
psicosomáticos, apatía, aislamiento, comportamiento antisocial, o suicidio.  El afectado al 
no poder adaptarse,  es vulnerable a cualquier acontecimiento similar y puede desencadenar 
otra crisis. (27) 
 
4.1 La Respuesta Fisiológica del Deudo 
 
La tensión o estrés producida por una pérdida actual o potencial resulta en la 
activación de una respuesta estresante, causando cambios fisiológicos.  El médico valora al 
paciente en busca  de signos y síntomas en respuesta al estrés, también valora la influencia 
que tiene este sobre la habilidad del paciente de asimilar.   La desdicha por la pérdida 
también puede manifestarse con síntomas psicosomáticos 
 
4.2  La familia del deudo y la pérdida 
 
El afectado que atraviesa una pérdida debe de considerarse en el contexto de un 
sistema de familia y/o personas queridas.  Mientras el individuo está sufriendo la pérdida 
primaria, la familia y/o personas queridas deben de enfrentar no solamente la reacción del 
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individuo, sino también a la pérdida existente en  ellos.  La familia y/o personas queridas 
pueden proporcionar un sistema de respaldo para el individuo en el cual puede enfrentar la 
pérdida o ayudar a que la sobrepase.  Esto puede asistir al deudo al explorar opciones y a la 
misma vez, darle seguimiento a medida que hace sus decisiones.  Debe de haber 
comunicación entre ellos para intercambiar emociones tanto negativas como positivas. 
 
Sin embargo, la familia y/o seres queridos pueden sentirse de alguna manera 
culpables o responsables por la pérdida.  Puede haber enfado o cólera hacia el afectado por 
haberla soportado, o sentirse abandonados; pueden sentir vergüenza; pueden sobre proteger 
al individuo o viceversa; se pueden retirar de la situación o ser hostiles con él; se pueden 
identificar con la pérdida o sentirse desvalidos y sin esperanzas.  Ellos también pueden 
reaccionar con una crisis y atravesar las mismas fases de pena y de duelo (aunque no a la 
misma vez que el individuo) resultando en conflictos y mal entendidos. 
 
Las reacciones de los familiares y/o seres queridos hacia el dolor están 
influenciadas por los mismos factores que afectan al individuo.  No obstante, sus actitudes, 
creencias, y reacciones pueden no ser congruentes con las de la persona afectada, causando 
más conflicto y mayor crisis. 
 
El médico puede tener expectativas donde la familia debe actuar de una manera 
durante los períodos de crisis (e.g., dar respaldo y amor).  Sin embargo, una crisis 
solamente puede servir para perpetuar estilos de interacción previos en la familia. 
 
Ninguna persona llora de acuerdo a un horario o plan.  No obstante, algunos 
patrones o pautas del proceso de pena o desdicha han sido identificados por varios 
investigadores.  La persona agonizando sufre dolor por sí misma y por las pérdidas de ella.  
La familia y/o personas queridas sufren por la pérdida de ellos, al igual que por la pérdida 
del considerado individuo. (27) 
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4.3  Las Cinco Etapas de Kübbler Ross 
 
Kübbler Ross ha identificado cinco fases en el proceso de duelo, las cuales son: 
negación o rechazo, ira, negociación o pacto, depresión, y aceptación. 
 
La Negación:  Es la fase cuando el individuo rechaza la existencia de la pérdida 
y actúa como si nada hubiese pasado.  El individuo generalmente no busca tratamiento ni 
asistencia durante esta fase. 
 
La Ira:  Ocurre con el inicio del reconocimiento de la pérdida.  El afectado 
puede estar enojado consigo mismo, con la familia y/o personas queridas, con el equipo 
médico, Dios, o el mundo en general.  Generalmente la persona se torna hostil, abusiva, y 
muy crítica en este momento.  Sin embargo, la reacción de enojo significa el comienzo de 
la realización de la pérdida.  La familia y/o seres queridos al igual que el equipo médico 
puede responder de manera similar y aceptar la responsabilidad por la ira y la pérdida, 
dando pauta a un sentimiento de culpabilidad. 
 
La Negociación o Pacto:  Es el intento por parte del individuo de hacer un pacto 
con alguien para recuperar o prevenir la pérdida.  Este trato puede ser muy sutil o muy 
evidente.  Si estas negociaciones parecen ser efectivas, la persona puede continuar 
haciéndolas.  La persona que adopta un “modelo de comportamiento” mientras está 
hospitalizado puede establecer en secreto un trato con el personal hospitalario.  En otras 
palabras, el afectado puede estar diciendo, “Si me porto bien y hago todo lo que me dicen, 
ustedes me mejoran.” 
 
La Depresión:  Ocurre cuando el impacto total de la pérdida golpea al 
individuo.   La persona puede aislarse de las interacciones sociales y cortar la cuerda que lo 
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ata al medio externo.  La fase de la depresión le da al individuo una oportunidad de trabajar 
sobre la situación y comenzar a resolver el problema. 
 
La Aceptación:  Sucede cuando la persona reconoce la situación y sus 
implicaciones, comienza a interactuar en nuevas formas basado en las circunstancias.  
Kübbler Ross enfatiza que esto no necesariamente es resignación ni desesperanza, sino que 
es llegar a un acuerdo con sí mismo. (27)  
 
4.4 Las Tres Etapas de Engel 
 
Mientras el esquema de Kübbler Ross está orientado al comportamiento, el de 
Engel está orientado al proceso.  Kübbler Ross identifica los comportamientos 
predominantes el cual el individuo manifiesta al enfrentarse con la pérdida, mientras que 
Engel reconoce los procesos los cuales ocurren a través de la pena o desdicha.  Engel 
identifica tres etapas en el proceso de duelo: choque e incredulidad, desarrollo de 
conciencia o noción, y restitución y recuperación. 
 
Choque e Incredulidad:  Esta fase es similar a la fase de choque de la crisis, y 
con la fase de negación de Kübbler Ross.  Esta es la fase en la cual el afectado trata de 
protegerse de la realidad de la muerte. 
 
Desarrollo de Conciencia:  El individuo reconoce la muerte y experimenta un 
sentimiento agudo de desesperación.  A la misma vez puede experimentar ira, culpa, 
depresión, frustración, y sentimiento de vacío interior.  Engel establece que “llorar con 
lágrimas” es típico de esta fase, por lo general el llanto parece involucrar el reconocimiento 
de la pérdida y la regresión a un estado infantil y desvalido o menesteroso. 
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Restitución y Recuperación:  Sucede cuando inevitablemente la situación 
parece esclarecerse para el individuo y la muerte puede ser manejada correctamente. (27)  
 
4.5  Identificación de las Reacciones de los Familiares al Dolor.  
 
El afectado, la familia, y seres queridos pueden reaccionar de acuerdo a uno de 
los patrones antes mencionados o de una manera propiamente singular.  Los cambios en los 
patrones de interacción, estilos de vida, sentimiento de deshumanización, orgullo en la 
habilidad de manejar la situación, reintegración de la imagen corporal, y el adoptar 
mecanismos para arreglárselas, son algunas de las formas que la persona puede manifestar.  
El establecer cual es la fase del dolor que la persona experimenta no es tan importante en la 
valoración médica, pero si la identificación de los métodos que funcionan para dicha 
persona.  Cualquier comportamiento que es manifestado no se considera negativo hasta que 
este interfiere en  el proceso de vivir.  
 
C. El Testamento Vital 
 
Una opción para los cuidados terapéuticos del individuo es el Testamento Vital.  
Este documento establece el tipo de cuidado que la persona debe de recibir, si la persona 
está irrecuperablemente enferma.  El testamento ayuda al personal médico a intervenir en 
una forma que esté de acuerdo con los deseos del individuo. (27)      (  Ver anexo 2 ) 
 
D.  La Asistencia Biosicosocial al Deudo 
 
La promoción, el mantenimiento, la restauración de la dignidad, autoestima, 
bienestar, función, y patrones de interacción son la base de la intervención del médico en el 
individuo, sus familiares y/o seres queridos que experimentan una pérdida. 
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1. Fomentar dignidad: 
 
La dignidad de una persona es un reflejo del respeto que es proporcionado por las 
personas en su medio.  Al mantener la privacidad y confidencia del individuo, al escuchar y 
responder a peticiones y declaraciones, aceptando a la persona como es, y brindando el 
cuidado necesario, el médico puede respaldar y ayudar a restaurar el sentido de dignidad del 
individuo.  Ya que el autoestima está unida a la dignidad, las acciones que promueve una, 
afectarán a la otra. 
 
Tanto la calidad como la cantidad de tiempo dedicado al individuo son factores 
importantes para ayudar a satisfacer estas necesidades.  Cuando el personal médico pueda 
honestamente  proyectar un sentimiento de dedicación al deudo, discutir los sentimientos de la 
persona, y ayudarle a satisfacer sus necesidades,  entonces los sentimientos que ayudan al 
reestablecimiento serán incrementados y reforzados. 
 
Independientemente del nivel de conocimiento del individuo, el aislamiento del 
deudo hacia el equipo médico, familiares, y seres queridos proveerá una pérdida de autoestima 
y temores acerca de la severidad de la pérdida.   
 
El aislamiento del individuo que experimenta una pérdida generalmente refleja 
incapacidad del equipo médico y familiares de enfrentar y compensar la pérdida.  Una 
reacción común del personal médico y de enfermería es la de adoptar una actitud de estar muy 
ocupados para dedicar tiempo al afectado.  Otra reacción es la de tratar al individuo como si 
fuera un objeto inanimado.  Las conversaciones en presencia de él deben de ser dirigidas a ella 
o a él, y no acerca de ella o de él.  Otra reacción es la deficiencia en reconocer el impacto de la 
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2. Proveer medidas de consuelo: 
 
Las medidas específicas de consuelo para el individuo que experimenta con la 
pérdida dependerán de la patología de base.  En el caso de la persona que está a las puertas de 
la muerte; los aparatos de asistencia, medicamentos, movilización o ejercicios, y tratamientos 
son partes del régimen terapéutico necesario para aumentar su nivel de comodidad y de 
consuelo.  El equipo médico puede dirigir las medidas de consuelo hacia mantener los 
sistemas que se deterioran.  Aliviar la sed, proveer higiene oral y cuidados de la piel, aminorar 
el dolor, regulación de la temperatura, mantener medidas de precaución, y disminuir la 
ansiedad y la tensión son algunas de las medidas de soporte que el equipo médico utiliza.  El 
médico complementa la pérdida de la función sin degradar o humillar al individuo, ni tratarlo 
como si fuera un niño. (27) 
 
3. Establecer confianza: 
 
Al establecer una relación de confianza con el deudo, la familia, y/o seres 
queridos; el médico puede hacer mucho para facilitar patrones de interacción que sean 
positivos.  Si el médico está disponible y acepta las reacciones y expresiones del deudo a causa 
del duelo, el médico puede ayudar a crear un ambiente que conduzca a una resolución sobre la 
pérdida.  Por lo tanto, el médico puede ayudar a prevenir el aislamiento de parte del deudo, el 
fracaso de mecanismos de defensa, y la experiencia de la crisis.  Al proveer información veraz, 
el médico puede asistir al deudo en anticipar eventos, establecer una relación de confianza, y 
pensar o planear para un futuro.  
 
El deudo que no ha tenido oportunidad de expresar dolor y desdicha es 
generalmente más apto para enfrentar la pérdida, también mantiene patrones de interacción, 
estilos de vida, su papel o rol en la sociedad, desarrolla tareas, y tiene metas en la vida. (27) 
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4. Intervención en la crisis: 
 
Cuando el deudo entra en crisis, el médico debe rápidamente valorar en el 
individuo su incapacidad de utilizar mecanismos para resolver la situación estresante a través 
de la identificación de un  comportamiento negativo que esté presente.  El médico 
inmediatamente debe concebir un plan específico para lidiar con la situación e intervenir. 
 
La intervención es un proceso de resolver mutuamente el problema entre el 
médico y el deudo, familiares y/o seres queridos en crisis.  Durante esta fase, el individuo está 
más abierto a las sugerencias de los otros.  Esto provee al médico la oportunidad de apoyar y 
dirigir al afectado en la solución de problemas hasta que este pueda hacerlo solo.  Esta 
vulnerabilidad de la persona coloca una gran responsabilidad en el médico ya que tiene que ser 
decisivo, exacto, y digno de confianza. 
 
El médico presenta al individuo hechos o realidades, no teorías, ni suposiciones, ni 
opiniones; y ayuda a la persona a explorar la relación "causa-efecto" de la crisis y los eventos 
que ayudaron a precipitarla.  El médico también contribuye con el afectado en construir una 
red de apoyo con recursos comunitarios y seres queridos, los cuales ayudarán al deudo y a la 
misma vez prevendrán futuras crisis. 
 
Al intervenir en la crisis, el médico debe de ayudar al individuo a tomar 
responsabilidad por sus acciones.  Una vez que la resolución de la crisis ha pasado, la 
situación será analizada, se reforzarán los métodos para solventar el problema, y se formularán 
planes reales para el futuro.  La intervención en la crisis puede ocurrir durante un lapso de 
tiempo corto, unos cuantos minutos; se puede dar en una sala de emergencias; o puede 




Evaluación Bioética de los Criterios de Muerte  
Numa Barquero B., Alfredo Zapata 
55
 
5. Presentar opciones: 
 
El deudo que atraviesa una pérdida generalmente necesita la ayuda de otros 
profesionales de la salud.  En estas situaciones el médico debe de reconocer sus propias 
limitaciones y referir al individuo a la persona indicada. 
 
Al asistir al deudo tras la muerte de un ser querido, el médico proporciona 
oportunidades para que los seres queridos puedan estar juntos las veces que quieran en un 
ambiente de privacidad.  Técnicas para alimentar, bañar, asistir en deambular o aspirar al 
paciente son algunos ejemplos de las actividades que el deudo puede realizar, ya sea en el 
hogar o en la institución.  Sin embargo, estas responsabilidades no deben de ser demandadas o 
esperadas por aquellas personas que no pueden enfrentar  la situación. 
 
Se deben de ofrecer opciones para establecer un lugar para los cuidados del 
paciente, una vez que este entre en una fase terminal de la enfermedad.  Estos lugares pueden 
ser en el hogar o un hospital para enfermos terminales (hospicio). (27) 
 
6. Respetar al individuo: 
 
Una vez que se establece un lugar para los cuidados, la opción hecha por el 
individuo y/o seres queridos debe de ser apoyada.  No debe de temerse a la recriminación.  
Darle importancia a la dignidad y al valor del individuo son los factores decisivos para proveer  
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MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
Descripción del estudio: Nuestro estudio es de tipo cualitativo y categórico.  Es cualitativo 
porque pretende fundamentalmente profundizar en la comprensión del fenómeno estudiado, 
en vez de seleccionar distintos fragmentos de la realidad, pretendemos aprehender dicha 
realidad como un todo.  Categórico porque enfatiza el procesamiento de datos cualitativos 
aplicando las ventajas de los métodos cuantitativos de la investigación tradicional.   
 
Universo:  32 médicos de base en las unidades de cuidados intensivos de 8 hospitales de 
Managua. 
 
Unidad de análisis : cada uno de los médicos de base de la unidad de cuidados intensivos.  
 
Descripción de la población: 32 médicos de base en las unidades de cuidados intensivos 
de 8 hospitales capitalinos.  
 
Criterios de Inclusión y Exclusión:  para poder realizar la entrevista, los criterios del 
entrevistado tuvieron que ser los siguientes: 
i) Jefe médico de unidad de cuidados intensivos. 
ii) Médico de base en la unidad de cuidados intensivos. 
iii)  Médico de base de turno en la unidad de cuidados intensivos. 
Se excluyó a todo personal que no cumplió con los requisitos anteriormente detallados. 
 
Técnicas y Procedimientos:  La información se recopiló a través de entrevistas 
previamente estructuradas con preguntas cerradas de múltiple escogencia dirigidas a jefes y 
médicos de base de las unidades de cuidados intensivos, en el tiempo que estos pudieron 
brindar toda la atención requerida a la entrevista sin perjudicar sus labores en el hospital, ni 
tener interrupciones para obtener el mejor resultado de la entrevista.  Se le facilitó un 
instructivo para contestar antes la entrevista (Ver Anexo #3).  Existe un ordenamiento por 
cada bloque de preguntas conforme el orden de los objetivos específicos (1-5), con cada 
bloque se persiguió dar respuesta a cada uno de los objetivo específico. 
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 Se hizo revisión de las normas utilizadas, las cuales no existen escritas, sino que son 
manejadas por el personal médico de manera discrecional para diagnosticar la muerte de un 
paciente.  Se evaluaron los criterios de muerte que se utilizan conforme al marco teórico de 
referencia y la matriz de descriptores empleados para la investigación. 
 
Utilizamos una gabacha blanca, lapiceros, hoja de recolección de datos o cuestionario, 
criterios de la Asociación Médica Canadiense de muerte, y la matriz de descriptores.  
 
Matriz de descriptores:  Es una tabla que se usa en las investigaciones cualitativas para 
identificar los diferentes descriptores que se contemplan durante el proceso investigativo.  
Esta matriz se diseña relacionando en la parte superior los componentes de descripción 
correspondiente a los objetivos específicos, y a la izquierda las principales categorías de 
análisis (variables) provenientes del marco teórico.  Las variables en la investigación 
cualitativa son todos aquellos conceptos claves del tema en estudio que son indispensables 
para la elaboración de la entrevista. Cada una de las variables usadas en este trabajo de 
investigación esta determinada por un conjunto de descriptores y subdescriptores que 
definen cada una de las variables en este estudio.  Los descriptores son la descripción 
general de cada variable según el uso que se le dará en la investigación. Los 
subdescriptores son la descripción específica de cada variable y tienen en su contenido el 
concepto de la variable según el uso específico que se le dará en este trabajo. Ambos 
descriptores y subdescriptores de cada variable tienen sus bases y referencias conceptuales 
en el marco teórico. (ver tabla #1 pg. 59) 
 
De la matriz de descriptores se derivó el cuadro que describe los parámetros de 
vulnerabilidad para los indicadores de cada variable. Parámetro de vulnerabilidad es 
una guía de la parte conceptual para cada pregunta. Es decir que nos orienta una cualidad o 
respuesta que el entrevistado tiene que poseer y dar, la cual nos indica el grado alto o bajo 
que tienen los médicos para definir con fundamento bioético los criterios de muerte. Cada 
variable de este estudio tiene un puntaje, el cual ha sido distribuido equitativamente 
conforme el número de indicadores que posee cada variable. Los indicadores corresponden 
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a los subdescriptores que se crearon para que cada respuesta sea mensurable y así se 
obtenga una visión cuantitativa del estudio (ver tabla #4 pg.75).  Cada indicador está 
representado cuantitativamente en las preguntas de la entrevista (ver anexo #5).  
 
Vulnerabilidad:  El valor de vulnerabilidad para cada indicador se obtuvo al dividir el 
valor real del indicador entre el número de respuestas malas contestadas para ese indicador 
por los 28 médicos encuestados, el valor de vulnerabilidad no es un puntaje ni un 
porcentaje, pero surge del puntaje obtenido de las encuestas.   
 
Es una tendencia donde se establece que la peor condición es la que se acerca a cero “0” y 
la mejor condición es la que se acerca a uno “1”, es decir que entre más se acerca a cero 
“0” mayor es la vulnerabilidad para ese indicador y/o parámetro, y entre más se acerque a 
uno “1” menor es la vulnerabilidad de estos.  
Vulnerabilidad = Valor real del indicador /No. de respuestas incorrectas 
 
Para determinar el nivel de vulnerabilidad general de los ocho hospitales capitalinos, se 
tomaron los valores de vulnerabilidad de cada indicador que abarca cada variable, se realizó 
una suma de todos los valores de vulnerabilidad para cada objetivo.  Luego se sumaron los 
valores de vulnerabilidad de todos los cinco objetivos específicos para adquirir el resultado 
general total (valor de vulnerabilidad total) .Ver tabla #5 pg. 76   
 
Procesamiento de información: La información fue procesada utilizando el programa 
Microsoft Word 2000, Powerpoint 2000, en una computadora Compaq Presario con 
procesador Celeron 700 mhz, 10 GB, memoria RAM 64 MB.  
 
A continuación se presentan las tablas conteniendo la matriz de descriptores y 
el cuadro que describe los parámetros de vulnerabilidad para cada indicador así como 
también un cuadro que menciona específicamente la unidad de análisis y la fuente de 
información para cada variable. ( ver siguiente página ) 
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Tabla #1                                                                     Matriz de Descriptores 
 
Variable  Descriptor Subdescriptor 
Objetivo específico 1 




Concepto de Persona 
1.1.1 Unión sustancial ente el alma y el cuerpo. 
1.1.2 Tiene constitución trascendente.  
1.1.3 Tiene composición material e inmaterial. 
1.1.4 Posee permanencia temporal y cohesión espacial 
1.1.5 Es fundamentada por el alma.  
Objetivo específico 2 





Concepto de criterios de 
muerte 
2.2.0 
Criterios internacionales de 
muerte 
2.1.1 Son criterios de muerte que se utilizan en una unidad de cuidados 
intensivos desde el punto de vista bioético para dictaminar objetivamente si 
una persona está muerta.   
2.2.1 Criterios de la Asociación Médica Canadiense, Criterios de Harvard, 
Criterios de Minnesota, Criterios de la Asociación Americana de Neurología, 
Criterios de la Conferencia de Colegios Reales y Facultades del Reino 
Unido, Criterios de La Comisión del Presidente de Los Estados Unidos de 
América para el Estudio de Problemas Éticos en Medicina. 
 
Objetivo específico 3 
Identificar si los criterios de muerte cumplen con aspectos bioéticos cuando son aplicados por el personal médico de la 




3.1.1.0 Años de experiencia en 
cuidados intensivos 





3.1.1.1 El médico debe de tener por lo menos cinco años de experiencia en 
cuidados intensivos. 
3.1.2.1 Conocimiento sobre ética médica, bioética, y enseñanzas sobre 
valores morales provenientes de la educación superior. 
3.1.3.1 Conjunto de creencias, dogmas y prácticas relativas a lo que un 




3.1.4.0 Capacitación en 
neurología y ética . 
 
3.1.4.1 Conocimientos sobre neurología y ética obtenidos por capacitaciones 
de parte de instituciones formadoras de profesionales. 
 
3.2.0.0 
 Bioética   
3.2.1.0 Concepto de Bioética 3.2.1.1 Es la ciencia que estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el 




3.3.1.0 Concepto de muerte 
cerebral 
3.3.1.1 Cese de las funciones del cerebro específicamente del tronco cerebral 
ya que sin este no existe la posibilidad de vida, por que este es el encargado 
de transmitir las directrices superiores al resto del cuerpo y sin él no hay 
unión entre el cuerpo y el cerebro. 
3.4.0.0 





3.4.1.0 Criterios que se 
utilizarán para evaluar el 
conocimiento sobre criterios 
de muerte que tienen los 
médicos de base desde el 
punto de vista clínico-
neurológico. 
 
3.4.1.1 Debe de establecerse un diagnóstico preciso de la causa de la muerte 
con métodos clínicos y de laboratorio. 
3.4.1.2 Se tienen que descartar condiciones pontecialmente reversibles que 
incluyen, desordenes metabólicos tratables, intoxicación por fármacos, 
hipotermia, choque y disfunción neuromuscular ya que estas entorpecen un 
diagnóstico objetivo. 
3.4.1.3 El paciente debe de estar en coma profundo y no responder a 
estímulos provocados en la distribución de los pares craneales. 
3.4.1.4 El paciente no tiene que tener posturas de decorticación o 
descerebración, ni convulsiones tónico-clónicas o discinecias, y tiene que 
tener ausencia de cualquier movimiento. 
3.4.1.5 Los reflejos del tallo cerebral deben de estar abolidos. 
3.4.1.6 El paciente tiene que estar en apnea profunda. 
3.4.1.7 El paciente debe de reevaluarse a las 2 horas y a las 24 horas después 








3.5.1.0 Es el registro de 
corrientes eléctricas originadas 
en el cerebro, por medio de 
electrodos aplicados en el 
cuero cabelludo, directamente  
 
3.5.1.1 El electroencefalograma plano no es criterio de muerte aceptable, por 
que puede haber este fenómeno en intoxicaciones por barbitúricos, además 
no registra la actividad eléctrica de todo el cerebro, sólo la de la corteza, y 




en la superficie del cerebro o 















3.6.1.1 La eutanasia es hacer que el paciente muera antes de su deceso 
natural, sin tener el encuentro con el sufrimiento final que lo ayudará a 
complementarse como persona dentro del orden natural, reflexionando 
sobre su pasado, presente y futuro.  
3.6.2.1 La eutanasia  es activa cuando al paciente se le suprime la vida para 
abolir el dolor y el sufrimiento. La eutanasia es pasiva cuando el galeno se 







3.7.1.0 Concepto de 
encarnizamiento terapéutico 
 
3.7.1.1 Encarnizamiento terapéutico es mantener al paciente vivo por medio 
de métodos artificiales ya habiendo este cesado todas sus funciones vitales. 
El  médico tiene que saber cuando este, está viviendo sólo por el uso de los 
métodos artificiales de sostén terapéutico  (ventilador, bombas de infusión, 
nutrición endovenosa, etc.).  Para saber cuando detener el tratamiento el 
practicante tiene que hacerle una valoración clínico neurológica al paciente 
donde encuentre abolida la función del tronco cerebral y los criterios 
mencionados anteriormente en la investigación. 
 
3.8.0.0  







3.8.1.0 El paciente debe de 
saber la verdad sobre su 
diagnóstico principalmente si 
este es sombrío. 
 
3.8.1.1 Si se le está negando al paciente la verdad sobre su diagnóstico, el 
paciente entra en un estado de incertidumbre al percibir nuestro silencio y 
nuestras respuestas evasivas. Es más negativo aún cuando la familia lo sabe 
y el no. Entonces el paciente atraviesa una situación mucho más destructiva 
y llena de sufrimiento que es más torturadora que la muerte. Los familiares 
tienen que comunicarle al afectado su diagnóstico en compañía del médico, 





Conducta del  




3.9.1.0 Como actúa el 
médico en el momento de la 
muerte de un paciente. 
 
 
3.9.1.1 El practicante debe de permanecer al lado del enfermo terminal para 
expresarle su apoyo médico y asistencia espiritual. Debe de hacerle 
comprender la trascendencia de su constitución de persona, para amedrentar 
el sufrimiento. Debe de proveerle todas las comodidades terapéuticas, 
evitando el dolor físico para que su muerte sea lo más pacífica posible y 
dentro del orden natural, cuando su organismo ya no responda más. No debe 
de someterlo a la eutanasia, ni al encarnizamiento terapéutico.                      
Objetivo específico 4 
Conocer el abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y después de la muerte del paciente. 
4.1.0.0 Deudo 
 
4.1.1.0 Concepto de deudo 4.1.1.1 Es la persona que sufre por el fallecimiento del paciente. 
4.2.0.0   
Concepto de  
muerte según el  






4.2.1.0 Concepto del 
Preescolar (< 5 años) 
sobre la muerte.  
 
4.2.2.0 Concepto del 
escolar ( 5 a 10 años) 




del  preadolescente ( 11 a 
12  
años) sobre la muerte. 
4.2.4.0 Concepto del 
adolescente (13 a 18 años 
) sobre la muerte. 
 
4.2.5.0 Concepto del 
adulto joven  
4.2.1.1 No se cree que entiende el concepto. Miedo o ansiedad por la 
separación de un ser que lo cuidaba; puede creer que la muerte no es 
permanente; puede ver la muerte en términos de irse lejos y no regresar. No 
puede separar los deseos de la causa. 
4.2.2.1 Está más consciente sobre la muerte, particularmente si ha tenido una 
experiencia familiar con ella; la muerte se personifica como si alguien te 
lleva lejos permanentemente; en general piensa que la muerte puede ser 
mágica y evitable; tiene un pensamiento mórbido a cerca de la destrucción 
del cuerpo después de la muerte. 
4.2.3.1 Tiene un concepto de que la muerte le pasa a todo el mundo 
incluyéndose a sí mismo, y que es irreversible; cree sobre el más allá de la 
vida y su filosofía de la muerte es grandemente influenciada por las creencias 
de los adultos importantes en su vida. 
4.2.4.1 Ha desarrollado una filosofía de muerte raras veces piensa en ella, a 
menos que la confronte, y luego pueda que no exprese sentimientos 
acompañantes, se puede ver el mismo como inmortal o desafiado por la 
muerte; generalmente toma riesgos con su propia seguridad. 
4.2.5.1 Aunque tiene una filosofía de muerte y una realización de ella para sí 
mismo, no la considera hasta que encara la situación. 
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( 19 a 45 años ) sobre la 
muerte. 
4.2.6.0 Concepto del 
adulto ( 46 a 65 años ) 
sobre la muerte.  
 
4.2.7.0 Concepto de las 
personas en la tercera 





4.2.6.1 Mira a sus padres con cierta presión para morir, generalmente se 
preocupa por la muerte a medida que aumenta su edad; puede hacer planes 
para su propia muerte. 
 
4.2.7.1 Teme ser hipoactivo y lento, teme a enfermedades incapacitantes, 
percibe la muerte inminente aunque no en el futuro inmediato; concibe la 
pérdida de seres cercanos y amados. 
4.3.0.0 Duelo 4.3.1.0 Concepto de duelo 
 
4.3.1.1 Duelo es todo proceso experimentado por un individuo en respuesta a 
una pérdida de un ser humano, objeto, parte corporal, función o emoción, la 
cual existía anteriormente. 
 
4.4.0.0 Fases  
del  
comportamiento  
del  deudo 
cuando este se 
enfrenta con el  
dolor.  
 
4.4.1.0 La fase de 
negación 
 





4.4.3.0 La fase de 
Negociación o pacto 
 





4.4.1.1 Es cuando el individuo rechaza la existencia  de la pérdida y actúa 
como si nada hubiese pasado. El individuo generalmente no busca 
tratamiento ni asistencia durante esta fase. 
4.4.2.1 Ocurre con el inicio del reconocimiento de la pérdida. El afectado 
puede estar molesto consigo mismo, con la familia, y/o personas queridas, 
con el equipo médico, con Dios, o el mundo en general. La persona se torna 
hostil, abusiva y muy crítica en este momento. Sin embargo, la reacción de 
molestia significa el comienzo de la realización de la pérdida.  
4.4.3.1 Es el intento por parte del individuo de hacer     
un pacto con alguien para recuperarse de la pérdida. Este trato puede ser muy 
sutil o muy evidente.  
4.4.4.1 Ocurre cuando el impacto total de la perdida golpea al individuo. La 
persona puede aislarse de las interacciones sociales y romper con el medio 
externo. La fase de la depresión le da al individuo una oportunidad de 




4.4.5.0 La fase de 
aceptación   
 
4.4.5.1 Sucede cuando la persona reconoce la situación y sus implicaciones, 
comienza a interactuar en nuevas formas basándose en las circunstancias. No 






al deudo  
 
 
4.5.1.0 El médico tiene 
que tratar al deudo. 
4.5.2.0 El practicante debe 
de elevar la dignidad del 
paciente.  
4.5.3.0 Brindar siempre 
atención directa al 
paciente. 
4.5.4.0 Consultar con otros 
especialistas 
4.5.5.0 Reconocer la fase 
de comportamiento del 
deudo con respecto al 
dolor. 
4.5.6.0 El practicante debe 
de presentar opciones de 
tratamiento al individuo 
 
4.5.1.1 Es un deber del galeno tratar la deudo por que este es un paciente que 
viene a él después de la pérdida y necesita tratamiento como todo paciente. 
4.5.2.1 Es necesario elevar la dignidad del deudo (paciente), brindándole 
nuestra confianza, dedicación y poniendo en práctica nuestro sigilo médico al 
escuchar sus peticiones y declaraciones.  
4.5.3.1 Nunca debemos demostrarle al afectado, indiferencia o falta de 
atención y hablaremos directamente con él acerca de su caso.     
4.5.4.1 El galeno debe de proveer medidas de consuelo como las 
interconsultas con especialistas en salud mental. 
4.5.5.1 El reconocimiento de la fase de comportamiento del afectado con 
respecto al dolor, así como también del nivel de crecimiento y desarrollo que 
este posee, es muy importante por que si hacemos un abordaje adecuado 
sabiendo lo que encontraremos esto facilitará la terapia y la recuperación de 
la persona. 
4.5.6.1 El médico debe de presentarle opciones terapéuticas al deudo, como 
sesiones de terapia para su recuperación y principalmente debe de ofrecerle 
asistencia espiritual y religiosa para que perciba un ambiente de esperanza y 
llegue a un acuerdo con su interior. 
Objetivo específico 5 
Conocer el concepto de comité de bioética que tienen los médicos de base de la unidad de cuidados intensivos. 
5.1.0.0  
Comité de  
bioética 






5.1.1.1 Son grupos interdisciplinarios y se ocupan de las consultas, estudio y 
docencia frente a los dilemas éticos que surgen en la práctica de la atención 
médico hospitalaria; se constituyen así en instancias o espacios de reflexión 
que buscan apoyar y orientar metódicamente, tanto a profesionales como a 




5.1.2.0 Funciones básicas 
del comité de bioética   
5.1.2.1 Son la consultiva, la normativa, la educativa y también la asesoría en 
proyectos de educación, en programas de salud, análisis de proyectos, de 
estos programas, la negligencia y problemas gremiales.         































Tabla #2                                                                Definición de Variables 
 
Persona: Es la unión sustancial entre el alma y el cuerpo, la cual posee constitución trascendente, 
composición material e inmaterial, permanencia temporal y cohesión espacial, y es 
fundamentada por el alma. 
Criterios de muerte: Son criterios que se utilizan en una unidad de cuidados intensivos desde el punto de vista 
bioético para dictaminar objetivamente si una persona está muerta.  Existen numerosos 
criterios de muerte entre ellos están los Criterios de la Asociación Médica Canadiense, los 
Criterios de Harvard, los Criterios de Minnesota, los Criterios de la Asociación Americana 
de Neurología, Criterios de la Conferencia de Colegios Reales y Facultades del Reino Unido, 
Criterios de La Comisión del Presidente de Los Estados Unidos de América para el Estudio 
de Problemas Éticos en Medicina. 
Médico de base de UCI: El médico de base debe de tener por lo menos 5 años de experiencia en cuidados intensivos.  
Debe tener mucho conocimiento sobre ética médica, bioética, y enseñanzas sobre valores 
morales provenientes de la educación superior.  El galeno debe tener mucho conocimiento 
sobre neurología obtenidos por capacitaciones de parte de instituciones formadoras de 
profesionales. La religión que profesa el médico debe de respetar la vida humana desde el 
principio hasta el final.  
 
Bioética: Es una ciencia que estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el mal en las aplicaciones 
biomédicas y biotecnológicas. 
Muerte cerebral:  Es el cese de las funciones del cerebro, específicamente el cese de las funciones del tronco 
cerebral ya que sin este no existe la posibilidad de vida.  El tronco cerebral es el encargado 
de transmitir las directrices superiores al resto del cuerpo y sin él no hay unión entre el 
cuerpo y el cerebro.   
Criterios de la Asociación Médica 
Canadiense: 
Los criterios canadienses establecen lo siguiente: Un médico de base preparado acorde con 
los estándares médicos aceptados deberá evaluar al paciente para dictaminar la muerte. 
Se debe de establecer un diagnóstico preciso de la causa de la muerte basado en métodos 
clínicos y de laboratorio. 
Se tienen que descartar condiciones reversibles que incluyen, desordenes metabólicos 
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tratables, intoxicación por fármacos, hipotermia, choque y disfunción neuromuscular, ya que 
estas entorpecen un diagnóstico objetivo. 
El paciente debe de estar en coma profundo y tener respuesta ausente a estímulos provocados 
en la distribución de los pares craneales.     
El paciente no debe de tener posturas de descerebración o decorticación.  No tiene que tener 
convulsiones tónico-clónicas o discinecias  Tiene que presentar ausencia de cualquier 
movimiento.  Los reflejos del tallo cerebral deben de estar abolidos.  El paciente debe de 
estar en apnea profunda.  El paciente debe de reevaluarse entre las 2 horas y  las 24 horas 
después de la muerte tomando en cuenta la etiología y los criterios utilizados para su 
dictamen.    
Electroencefalograma: No registra la actividad eléctrica de todo el cerebro ya que no revela la actividad del tronco 
cerebral, sólo registra la actividad eléctrica de la corteza cerebral.  El electroencefalograma 
plano puede estar presente en intoxicaciones por barbitúricos 
 
Eutanasia: Es hacer que el paciente muera antes de su deceso natural.  El paciente no tiene el encuentro 
con el sufrimiento final que lo ayudará a complementarse como persona dentro del orden 
natural, reflexionando sobre su pasado, presente y futuro 
La eutanasia es activa cuando al paciente se le suprime la vida para abolir el dolor y el 
sufrimiento  
La eutanasia es pasiva cuando el galeno se abstiene de brindarle al paciente el tratamiento 
necesario para su supervivencia.   
Encarnizamiento terapéutico:  Es mantener al paciente vivo por medio de métodos artificiales ya habiendo este cesado 
todas sus funciones vitales.  El galeno tiene que saber cuando el paciente está viviendo sólo 
por el uso de los métodos de sostén terapéutico  El practicante tiene que hacerle un examen 
clínico neurológico al paciente donde se encuentre abolida la función del tronco cerebral y 
así no seguir sometiendo al paciente a tratamientos  innecesarios   
Conducta del médico ante la 
muerte: 
El practicante debe de permanecer al lado del enfermo terminal para expresarle su apoyo 
médico y espiritual.  Tiene que hacerle comprender al paciente la trascendencia de su 
constitución como persona, para amedrentar el sufrimiento.  Debe de proveerle al paciente 
todas las comodidades terapéuticas, evitando el dolor físico para que su muerte sea lo más 





Es una persona que sufre por la muerte del paciente, sea familiar y/o ser querido. 
Concepto de muerte según el 
nivel de crecimiento y desarrollo 
del deudo: 
El preescolar menor de 5 años, no se cree que entienda el concepto. Miedo o ansiedad por la 
separación de un ser que lo cuidaba; puede creer que la muerte no es permanente; puede ver 
la muerte en términos de irse lejos y no regresar. No puede separar los deseos  de la causa. 
El escolar de los 5 años a 10 años, está más consciente sobre la muerte, particularmente si ha 
tenido una experiencia familiar con ella. La muere se personifica como si alguien te lleva 
lejos permanentemente; en general piensa que la muerte puede ser mágica y evitable. Tiene 
un pensamiento mórbido a cerca de la destrucción del cuerpo después de la muerte. 
El preadolescente de los 11 a 12 años, tiene un concepto de que la muerte le pasa a todo el 
mundo incluyéndose a sí mismo, y que es irreversible. Cree sobre el más allá de la vida y su 
filosofía de la muerte es grandemente influenciada por las creencias de los adultos 
importantes en su vida. 
El adolescente de  los 13 a los 18 años, ha desarrollado una filosofía de muerte y raras veces 
piensa en ella, a menos que la confronte y luego pueda que no exprese sentimientos 
acompañantes, se puede ver el mismo como inmortal o desafiado por la muerte. 
Generalmente toma riesgos con su propia seguridad. 
El adulto joven de 19 a 46 años de edad, aunque tiene una filosofía de muerte y una 
realización de ella para sí mismo, no la considera hasta que encara la situación. 
El adulto de 46 a 65 años de edad, mira a sus padres con cierta presión para morir, 
generalmente se preocupa por la muerte a medida que aumenta su edad; puede hacer planes 
para su propia muerte. 
Las personas de la tercera edad mayores de 65 años, temen ser hipoactivos y lentos, temen a 
enfermedades incapacitantes, perciben la muerte inminente aunque no en el futuro inmediato. 
Conciben la pérdida de seres cercanos y  
amados.  
       
Fases del comportamiento del 
deudo cuando se enfrenta con el 
duelo: 
La fase de negación es cuando el individuo rechaza la existencia de la pérdida y actúa como 
si nada hubiese pasado. El individuo generalmente no busca tratamiento ni asistencia durante 
esta fase. 
La fase de ira ocurre con el inicio del reconocimiento de la pérdida. El afectado puede estar 
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molesto consigo mismo, con la familia, y/o personas queridas, con el equipo médico, con 
Dios, o el mundo en general. La persona se torna hostil, abusiva y muy critica en este 
momento. Sin embargo, la reacción de molestia significa el comienzo de la realización de la 
pérdida. 
La fase de negociación, es el intento por parte del individuo de hacer un pacto con alguien 
para recuperase de la pérdida. Este trato puede ser muy sutil o muy evidente.  
La fase de depresión ocurre cuando el impacto total de la pérdida golpea al individuo. La 
persona puede aislarse de las interacciones sociales y romper con el medio externo. Esta fase 
le da al individuo una oportunidad de trabajar sobre la situación y comenzar a resolver el 
problema. 
La fase de aceptación sucede cuando la persona reconoce la situación y sus implicaciones, 
comienza a interactuar en nuevas formas basándose en las circunstancias. No es resignación, 
ni desesperanza, si no que es llegar a un acuerdo consigo mismo.     
Asistencia biosicosocial al deudo: Es deber del galeno tratar al deudo por que este es un paciente que viene a él después de la 
pérdida y necesita tratamiento como todo paciente. 
Es necesario elevar la dignidad del afectado, brindándole nuestra confianza, dedicación y 
poniendo en práctica nuestro sigilo médico al escuchar sus peticiones y declaraciones. 
Nunca debemos demostrarle al afectado, indiferencia o falta de atención  y hablaremos 
directamente con él acerca de su caso. 
El galeno debe de proveer medidas de consuelo como las interconsultas con especialistas en 
salud mental.  
El reconocimiento de la fase de comportamiento del afectado con respecto al dolor, así como 
también del nivel de crecimiento y desarrollo que este posee, es muy importante por que si 
hacemos un abordaje adecuado sabiendo lo que encontraremos, esto facilitará la terapia y la 
recuperación de la persona.  
El médico debe de presentarle al opciones terapéuticas al deudo, como sesiones de terapia  
para su recuperación y principalmente debe de ofrecerle asistencia espiritual y religiosa para 
que perciba un ambiente de esperanza y llegue a un acuerdo con su interior.               
Comité de bioética: Son grupos interdisciplinarios que se ocupan de las consultas, estudio y docencia frente los 
dilemas éticos que surgen en la práctica de la atención médico hospitalaria.  Se constituyen 
en instancias o espacios de reflexión que buscan apoyar y orientar metódicamente, tanto a 
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profesionales como pacientes en sus propias perspectivas.  Las funciones básicas de un 
comité de bioética son la consultiva, la normativa, la educativa y también la asesoría en 
proyectos de educación, en programas de salud, análisis de proyectos, de estos programas, la 






























Tabla #3                                               Cuadro de Variables y sus Fuentes de Información 
 
Variable Unidad de Análisis Fuente de Información 
Persona  - Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética  
Criterios de Muerte  - Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI 
- Instituciones Hospitalarias 
- MINSA 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Documentación de instituciones hospitalarias 
- Normas del MINSA 
Médico de Base  - Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI 
- Instituciones Universitarias 
- Instituciones de 
Capacitación  
- Instituciones Hospitalarias 
- Entrevista a informantes claves y específicos 
- Documentación de pensum universitario 
- Documentación de instituciones hospitalarias 
Bioética - Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI 
 
- Entrevista a informantes claves y específicos 
- Pensum académico de la facultad de Medicina de las 
universidades 







- Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI 
 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Documentación de instituciones hospitalarias 
- Normas del MINSA 
- Pensum académico de la facultad de medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética   
Criterios de la Asociación 
Médica Canadiense 
- Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI  
- Instituciones Hospitalarias 
- MINSA 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Normas de instituciones hospitalarias 
- Normas del MINSA 




- Capacitación sobre bioética  
El electroencefalograma - Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Instituciones hospitalarias 
- MINSA 
- Entrevistas a informantes claves y específicos 
- Normas de instituciones hospitalarias 
- Normas del MINSA  
 
Eutanasia - Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de Medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética 
Encarnizamiento 
terapéutico 
- Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de Medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética 
Diagnóstico - Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de Medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética 
Conducta del médico ante 
la muerte  
- Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de Medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética 
Deudo - Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética 
Concepto de muerte según 
el nivel de crecimiento y 
desarrollo del deudo 
- Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de medicina de las 
universidades 
Duelo - Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 




- Capacitación sobre bioética 
Fases del  
comportamiento  
del deudo cuando este se  
enfrenta con el dolor.   
- Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Educación Informal 
- Capacitación sobre bioética 
Asistencia biosicosocial 
al deudo  
 
- Jefe de UCI 
- Médicos de base de UCI 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Pensum académico de la facultad de medicina de las 
universidades 
- Capacitación sobre bioética 
Comité de bioética - Jefe de UCI 
- Médicos de Base de UCI  
- Instituciones Hospitalarias 
- MINSA 
- Entrevistas a informantes claves o específicos 
- Normas de instituciones hospitalarias 
- Normas del MINSA 
- Pensum académico de la facultad de medicina de las 
universidades 
















Formulación de Indicadores 
 
La base general de donde partieron cada uno de los indicadores que se plantean en este trabajo de investigación nacen de la tabla 
de Matriz de Descriptores.  En este caso los subdescriptores serían los indicadores que se presentan en la entrevista.  Cada 
subdescriptor define de manera específica a cada descriptor, a la misma vez cada descriptor define a cada variable.  En otras 
palabras, cada indicador (con su respectivo puntaje) describe los puntos clave específicos para dar definición a la variable.  Este 
estudio consta de 17 variables y cada variable tiene un puntaje en dependencia del objetivo específico que abarque. 
 
Los criterios para la construcción de los indicadores surgen de las definiciones expuestas del marco teórico basado en revisiones 
bibliográficas actuales.  Estas definiciones se resumieron de tal manera que podamos distinguir los puntos claves de la 
definición, cada punto clave es un indicador. 
 
Cada uno de los 5 objetivos específicos tiene un valor de 0.2 puntos, el cual ha sido distribuido equitativamente conforme el 
número de variables que posee cada objetivo, a la misma vez, el valor de cada variable ha sido distribuido equitativamente 
conforme el número de indicadores que posee cada variable, en otras palabras el valor otorgado a cada indicador depende del 
valor de la variable.  Los objetivos específicos están compuestos por una variable o por muchas, por ejemplo; el objetivo 
específico 1 y 2 tienen una variable cada uno, mientras el objetivo 3 tiene 9 variables.  Como podemos apreciar el valor de las 
variables varía según el número o cantidad para cada objetivo, al igual que el valor para cada indicador varía según la cantidad 
que exista de estos para cada variable.  Es de esta manera que logramos obtener las diversas ponderaciones según los resultados 
de cada indicador. 
 
El valor otorgado para clasificar vulnerabilidad es de 0 a 1, se divide el valor real del indicador entre el número de respuestas 
incorrectamente contestadas en la entrevista.  Entre más se acerque a  0 (cero) peor es la condición, y entre más se acerque a 1 
(uno) mejor es la condición.  Es decir que entre más se acerque a cero “0” mayor es la vulnerabilidad y viceversa, entre más se 





Cuadro que describe los parámetros de vulnerabilidad para cada indicador 
Valor asignado: Se establece que la peor condición es la que se acerca a cero “0” y la mejor condición es la que se acerca a uno 
“1”, es decir que entre más se acerca a cero “0” mayor es la vulnerabilidad para ese indicador y/o parámetro, y entre más se 
acerque a uno “1” menor es la vulnerabilidad de estos.   Estos valores se obtienen por medio de una razón estadística. 
 












Objetivo específico 1 




Persona P.1 Capacidad de definir el 
concepto de persona 
- Unión sustancial entre el alma y el 
cuerpo 
- Tiene constitución trascendente 
- Tiene composición material e 
inmaterial 
- Posee permanencia temporal y 
cohesión espacial 














Objetivo específico 2 






Criterios de muerte P.1 Capacidad de definir 
que son los criterios de 
muerte. 
 
P.2 La Existencia de 
criterios de muerte en la 
unidad de cuidados 
intensivos  
-Son criterios de muerte que se utilizan 
en una unidad de cuidados intensivos 
desde el punto de vista bioético para 
dictaminar objetivamente si una persona 
está muerta.   
-Criterios de la Asociación Médica 
Canadiense, Criterios de Harvard, 
Criterios de Minnesota, Criterios de la 
Asociación Americana de Neurología, 
Criterios de la Conferencia de Colegios 
Reales y Facultades del Reino Unido, 
Criterios de La Comisión del Presidente 
de Los Estados Unidos de América para 
el Estudio de Problemas Éticos en 
Medicina..   

























Objetivo específico 3 
Identificar si los criterios de muerte cumplen con aspectos bioéticos cuando son aplicados 
por el personal médico de la unidad de cuidados intensivos.  
  
0.0 
Médico de base P.1 Los cantidad de años 
de experiencia en cuidados 
intensivos que tenga el 
médico  
P.2 La calidad moral de la 
educación del médico  
P.3 Los valores morales de 
la religión que profesa 
P.4 Calidad científica de su 
capacitación como 
profesional    
- El médico de base debe de tener por lo 
menos 5 años de experiencia en 
cuidados intensivos. 
- Conocimiento sobre ética médica, 
bioética, y enseñanzas sobre valores 
morales provenientes de la educación 
superior. 
- La religión que profesa el médico debe 
de respetar la vida humana desde el 
principio hasta el final.  





















obtenidos por capacitaciones de 
parte de instituciones formadoras 
de profesionales. 
 
Muerte cerebral  P.1 La capacidad de definir 
lo que es muerte cerebral   
P.2 Calidad del 
conocimiento de 
neurología del tronco 
cerebral que posee el 
médico 
- Cese de las funciones del cerebro 
- Específicamente el cese de las 
funciones del tronco cerebral ya que sin 
este no existe la posibilidad de vida. 
- El tronco cerebral es el encargado de 
transmitir las directrices superiores al 
resto del cuerpo y sin él no hay unión 










Criterios de la 
Asociación Médica 
Canadiense 
P.1 El nivel de 
conocimiento que posee 
sobre estos criterios 
P.2 La capacidad 
diagnóstica que tiene el 
médico de dictaminar si un 
paciente está muerto desde 
el punto de vista clínico 
- Un médico de base preparado acorde 
con los estándares médicos aceptados 
deberá evaluar al paciente para 
dictaminar la muerte. 
 - Debe de establecerse un diagnóstico 
preciso de la causa de la muerte basado 
en métodos clínicos y de laboratorio. 
- Se tienen que descartar condiciones 
reversibles que incluyen, desordenes 
metabólicos tratables, intoxicación por 
fármacos, hipotermia, choque y 
disfunción neuromuscular, ya que estas 
entorpecen un diagnóstico objetivo. 
- El paciente debe de estar en coma 
profundo 
- Respuesta ausente a estímulos 
provocados en la distribución de los 
pares craneales.     
- El paciente no debe de tener posturas 






































de descerebración o decorticación. 
- No tiene que tener convulsiones 
tónico-clónicas o discinecias 
- Tiene que presentar ausencia de 
cualquier movimiento 
- Los reflejos del tallo cerebral deben de 
estar abolidos 
- El paciente debe de estar en apnea 
profunda 
- El paciente debe de reevaluarse entre 
las 2 horas y  las 24 horas después de la 
muerte tomando en cuenta la etiología y 











Electroencefalograma P.1 El nivel de 
conocimiento que tenga 
sobre el uso del 
electroencefalograma para 
hacer un diagnóstico de 
muerte  
- El electroencefalograma plano puede 
estar presente en intoxicaciones por 
barbitúricos 
- No registra la actividad eléctrica de 
todo el cerebro    
- Sólo registra la actividad eléctrica de la 
corteza cerebral  















Eutanasia P.1 La capacidad que tenga 
el médico de entender y 
comprender el concepto de 
eutanasia 
- Es hacer que el paciente muera antes 
de su deceso natural 
- El paciente no tiene el encuentro con el 
sufrimiento final que lo ayudará a 
complementarse como persona dentro 
del orden natural, reflexionando sobre 
su pasado, presente y futuro 
- La eutanasia es activa cuando al 


















el dolor y el sufrimiento  
- La eutanasia es pasiva cuando el 
galeno se abstiene de brindarle al 
paciente el tratamiento necesario para su 





P.1 La capacidad que tiene 
el médico de entender y 
comprender el concepto de 
encarnizamiento 
terapéutico  
- Es mantener al paciente vivo por 
medio de métodos artificiales ya 
habiendo este cesado todas sus 
funciones vitales 
- El galeno tiene que saber cuando el 
paciente está viviendo sólo por el uso de 
los métodos de sostén terapéutico 
- El practicante tiene que hacerle un 
examen clínico neurológico al paciente 
donde se encuentre abolida la función 
del tronco cerebral y así no seguir 
sometiendo al paciente a tratamientos  



























P.1 La voluntad que tenga 
el médico para decir la 
verdad sobre el diagnóstico  
- Negarle al paciente la verdad sobre su 
diagnóstico, le ocasiona que entre en un 
estado de incertidumbre al percibir el 
silencio y las respuestas evasivas. 
- Es negativo cuando la familia lo sabe y 
él no. 
- El paciente atraviesa una situación 
mucho más  llena de sufrimiento que la  
misma muerte. 
- Los familiares tienen que comunicarle 
al afectado su diagnóstico en compañía 




















Conducta del médico 
ante la muerte 
P.1 La capacidad de actuar 
adecuadamente ante la 
muerte del paciente 
- El practicante debe de permanecer al 
lado del enfermo terminal para 
expresarle su apoyo médico y espiritual. 
- Tiene que hacerle comprender al 
paciente la trascendencia de su 
constitución como persona, para 
amedrentar el sufrimiento. 
- Debe de proveerle al paciente todas las 
comodidades terapéuticas, evitando el 
dolor físico para que su muerte sea lo 
más pacífica posible y dentro del orden 
natural, cuando su organismo ya no 














Objetivo específico 4 
Conocer el abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y 
después de la muerte del paciente. 
  
0.0 
Deudo P.1 El concepto que tenga 
el médico sobre  lo que es 
un  deudo. 
- Es una persona. 
- Esta en sufrimiento  






Concepto de muerte 
según el nivel de 
crecimiento y desarrollo 
del deudo    
P.1 La capacidad del 
médico de reconocer el 
concepto de muerte que 
tenga el deudo según su 
nivel de crecimiento y 
desarrollo. 
 
P.2 La capacidad que tenga 
el médico para distinguir 
los distintos niveles de 
crecimiento y desarrollo.  
- El preescolar menor de 5 años, no se 
cree que entienda el concepto. Miedo o 
ansiedad por la separación de un ser que 
lo cuidaba; puede creer que la muerte no 
es permanente; puede ver la muerte en 
términos de irse lejos y no regresar. No 
puede separar los deseos  de la causa. 
- El escolar de los 5 años a 10 años, está 
más consciente sobre la muerte, 
particularmente si ha tenido una 
experiencia familiar con ella. La muere 



























lejos permanentemente; en general 
piensa que la muerte puede ser mágica y 
evitable. Tiene un pensamiento mórbido 
a cerca de la destrucción del cuerpo 
después de la muerte. 
- El preadolescente de los 11 a 12 años, 
tiene un concepto de que la muerte le 
pasa a todo el mundo incluyéndose a sí 
mismo, y que es irreversible. Cree sobre 
el más allá de la vida y su filosofía de la 
muerte es grandemente influenciada por 
las creencias de los adultos importantes 
en su vida. 
- El adolescente de  los 13 a los 18 años, 
ha desarrollado una filosofía de muerte 
y raras veces piensa en ella, a menos que 
la confronte y luego pueda que no 
exprese sentimientos acompañantes, se 
puede ver el mismo como inmortal o 
desafiado por la muerte. Generalmente 
toma riesgos con su propia seguridad. 
- El adulto joven de 19 a 46 años de 
edad, aunque tiene una filosofía de 
muerte y una realización de ella para sí 
mismo, no la considera hasta que encara 
la situación. 
- El adulto de 46 a 65 años de edad, mira 
a sus padres con cierta presión para 
morir, generalmente se preocupa por la 
muerte a medida que aumenta su edad; 




















































-Las personas de la tercera edad 
mayores de 65 años, temen ser 
hipoactivos y lentos, temen a 
enfermedades incapacitantes, perciben 
la muerte inminente aunque no en el 
futuro inmediato. Conciben la pérdida 
de seres cercanos y  
amados.  

















P.1 La capacidad que tenga 
el médico para definir el 
concepto de duelo. 
- Es un proceso experimentado por un 
individuo 
- Se da en respuesta a una pérdida de un 
ser humano, objeto, parte corporal, 










deudo cuando se 
enfrenta con el duelo 
P.1 Capacidad del médico 
de distinguir las distintas 
fases del comportamiento 
del deudo cuando se 
enfrenta con el dolor  
 
P.2 La capacidad de 
mencionar las distintas 
fases que existen cuando el 
deudo se enfrenta al dolor 
- La fase de negación es cuando el 
individuo rechaza la existencia de la 
pérdida y actúa como si nada hubiese 
pasado. El individuo generalmente no 
busca tratamiento ni asistencia durante 
esta fase. 
- La fase de ira ocurre con el inicio del 
reconocimiento de la pérdida. El 
afectado puede estar molesto consigo 
mismo, con la familia, y/o personas 
queridas, con el equipo médico, con 
Dios, o el mundo en general. La persona 
se torna hostil, abusiva y muy critica en 
este momento. Sin embargo, la reacción 

































realización de la pérdida. 
- La fase de negociación, es el intento 
por parte del individuo de hacer un 
pacto con alguien para recuperase de la 
pérdida. Este trato puede ser muy sutil o 
muy evidente.  
- La fase de depresión ocurre cuando el 
impacto total de la pérdida golpea al 
individuo. La persona puede aislarse de 
las interacciones sociales y romper con 
el medio externo. Esta fase le da al 
individuo una oportunidad de trabajar 
sobre la situación y comenzar a resolver 
el problema. 
- La fase de aceptación sucede cuando 
la persona reconoce la situación y sus 
implicaciones, comienza a interactuar en 
nuevas formas basándose en las 
circunstancias. No es resignación, ni 
desesperanza, si no que es llegar a un 






















P.1 Capacidad del médico 
para darle respuesta 
terapéutica al deudo 
cuando este solicite su 
ayuda 
- Es deber del galeno tratar al deudo por 
que este es un paciente que viene a él 
después de la pérdida y necesita 
tratamiento como todo paciente. 
- Es necesario elevar la dignidad del 
afectado, brindándole nuestra confianza, 
dedicación y poniendo en práctica 
nuestro sigilo médico al escuchar sus 
peticiones y declaraciones. 























afectado, indiferencia o falta de atención  
y hablaremos directamente con él acerca 
de su caso. 
- El galeno debe de proveer medidas de 
consuelo como las interconsultas con 
especialistas en salud mental.  
- El reconocimiento de la fase de 
comportamiento del afectado con 
respecto al dolor, así como también del 
nivel de crecimiento y desarrollo que 
este posee, es muy importante por que si 
hacemos un abordaje adecuado sabiendo 
lo que encontraremos, esto facilitará la 
terapia y la recuperación de la persona.  
- El médico debe de presentarle al 
opciones terapéuticas al deudo, como 
sesiones de terapia  para su recuperación 
y principalmente debe de ofrecerle 
asistencia espiritual y religiosa para que 
perciba un ambiente de esperanza y 

























Objetivo específico 5 
Conocer el concepto de comité de bioética que tienen los médicos de base de la unidad de 




Comité de bioética P.1  El poder definir lo que 
es un comité de bioética.  
P.2 El poder mencionar las 
funciones de un comité de 
bioética   
-   Son grupos interdisciplinarios  
- Se ocupan de las consultas, estudio y 
docencia frente los dilemas éticos que 














- Se constituyen en instancias o espacios 
de reflexión que buscan apoyar y 
orientar metódicamente, tanto a 
profesionales como pacientes en sus 
propias perspectivas. 
- Las funciones básicas de un comité de 
bioética son la consultiva, la normativa, 
la educativa y también la asesoría en 
proyectos de educación, en programas 
de salud, análisis de proyectos, de estos 
programas, la negligencia médica y 











 Valor (Máximo) Total de Indicadores *1.0  
 Valor Total de Vulnerabilidad Máxima  **Ø 
 
* Valor total de indicadores de uno significa que todas las respuestas fueron contestadas correctamente. 
 
** Vulnerabilidad de Ø significa que no hay respuestas incorrectas, y que la vulnerabilidad es inexistente ya que no se puede 
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Plan de Análisis 










Descripción del esquema anterior: 
Revisión documental: 
Este paso consiste en la búsqueda bibliográfica para fundamenta la investigación. 
 
Informantes claves: en este paso se identifican las personas que se entrevistarán en el 
trabajo final. En nuestra investigación serían los médicos de UCI. 
 
Informantes específicos: en este paso se identifican los informantes específicos en los que 
















de  fichas 
descriptivas 
 












               Conclusiones, 
             Recomendaciones 
Evaluación Bioética de los Criterios de Muerte  
Numa Barquero B., Alfredo Zapata 
88
 
Revisión de documentos específicos : este paso corresponde a la revisión de los 
documentos importantes en el desarrollo del proceso investigativo. Es cuando revisamos las 
normas o criterios de muerte escritos que se utilizan en la UCI de cada hospital . 
 
Entrevistas a médicos de UCI  :  en esta etapa se comienza a entrevistar a cada médico de 
base de UCI. 
 
Los cuatro últimos pasos descritos están encerrados  en un solo cuadro por que son los 
pasos claves en este proceso investigativo y guardan estrecha relación entre sí ya que se 
desarrollan en el campo concreto o real de la investigación es decir en el hospital . 
 
Elaboración de fichas descriptivas y perfil de variables  : corresponde a la elaboración de la 
matriz de descriptores y subdescriptores que incluye la descripción específica de cada 
variable en el estudio. Ver Tabla #1. 
 
Matriz de perfil relacional y perfil de relaciones : la relación que existe entre los perfiles 
obtenidos como resultado de los objetivos específicos. Ver página 90. 
 
Perfil situacional  : cuadro de resultados reales de la entrevista, es decir, del puntaje 
adquirido por cada respuesta de la entrevista.  Esto se refleja como valores reales y 
porcentaje de médicos que obtuvieron respuestas correctas e incorrectas referentes a los 
objetivos contemplados en el estudio.  
 
Perfil global  : es donde se desarrolla la discusión del tema en estudio y se analizan las 
diferentes respuestas de los médicos de base comparándolas con la matriz de descriptores. 
Es el paso en donde ocurre las evaluación bioética en todo su significado.  Aquí se expresan 
los parámetros de vulnerabilidad que resultaron de los objetivos del estudio, para luego dar 
paso a las conclusiones  y las recomendaciones.    
 
Conclusiones y recomendaciones : aquí se da el producto de la evaluación bioética o sea el 
resultado de la investigación. Se hacen recomendaciones según los resultados obtenidos.   
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Observaciones y Comentarios 
 
El universo de nuestro estudio se compone de 32 médicos de base de las UCI de 
los hospitales en estudio, de estos, 28 médicos tuvieron la mayor disposición  de su parte y 
mostraron una óptima colaboración docente.  De los 4 médicos restantes, uno rehusó 
participar en el estudio objetando que es un tema muy controversial, y que la realidad de 
Nicaragua no es la misma realidad de los países desarrollados, ejemplificando el caso de 
países nórdicos y europeos.  Este dijo que presentaba conflictos propios de su persona que 
no le permitían enfocarse en el tema de Bioética.  Se negó rotundamente, pero pudimos 
entrevistar al resto de médicos de base en el hospital a donde pertenece, incluyendo al jefe 
de UCI del hospital. 
 
Los tres médicos restantes son médicos de base de UCI de uno de los 
principales hospitales de Nicaragua, uno de ellos es el actual jefe de la unidad; ellos desde 
el inicio mostraron indiferencia, hostilidad, actitud de rechazo, pobre colaboración docente, 
y poca voluntad de participación en el estudio.  Se les proporcionaron las hojas de datos 
para que fueran llenadas con sus respuestas de forma personal. Ellos las tuvieron en sus 
manos por un período de 2 semanas.  Posteriormente el jefe de dicha unidad nos comunicó 
que podíamos retirar las hojas de datos; así se hizo, pero estas estaban en blanco.  Este 
hecho lo consideramos como falta de colaboración docente por parte de estos médicos; ya 
que en contraste a esta actitud, los 28 médicos que si participaron lo hicieron en un tiempo 
prudencial  y de acuerdo a su capacidad sin tomarse más de dos días de su parte para así  
colaborar satisfactoriamente. Ver Anexo #10 Gráfico 1.   
 
Consideramos que la abstención de estos cuatro médicos perjudicaría los 
resultados de cada uno de los hospitales específicamente, pero no así los resultados globales 
de los ocho hospitales, que es lo que se persigue con este estudio.  Es por esta razón que los 
resultados actuales son suficientes para establecer la realidad existente en las unidades de 
cuidados intensivos de Managua. 
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Perfil Relacional 
 
Objetivo específico 1: 
El personal de médicos de base de las unidades de cuidados intensivos de ocho 
hospitales capitalinos tiene limitaciones en definir el concepto de persona según nuestro 
marco teórico.  Ver Anexo #1 Gráfico 8. 
 
Objetivo específico 2: 
No  existen criterios de muerte establecidos por el Ministerio de Salud de 
Nicaragua.  No existen criterios de muerte establecidos por ninguna unidad de cuidados 
intensivos, ni por el jefe de UCI, ni por parte del departamento de docencia.   
 
Objetivo específico 3: 
Los criterios de muerte utilizados por los médicos de base de las unidades de 
cuidados intensivos de ocho hospitales de Managua cumplen de manera deficiente con los 
aspectos bioéticos cuando son aplicados por los médicos de base. 
 
Objetivo específico 4: 
El abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y 
después de la muerte del paciente es insuficiente. 
 
Objetivo específico 5: 
Los galenos presentaron limitaciones para poder definir un comité de bioética, 
de igual manera muchos desconocen las funciones que este ejerce ya que no existen 








































La interrelación entre los objetivos específicos demuestra como la vulnerabilidad se 
generaliza, cada objetivo se complementa negativamente con el otro.  De esta manera 
podemos unir de forma lógica las debilidades, que conllevan a la razón de la alta 
deficiencia o vulnerabilidad alcanzada por el universo al identificar que los criterios de 
muerte en las UCI carecen de bases bioéticas. 
 
Interrelación entre objetivos específicos: 
Podemos deducir que la dificultad que el médico tiene en conocer el concepto de 
persona se debe a que éste no tiene criterios de muerte bioéticos a que aferrarse, los 
Dificultad en conocer el 
concepto  de Persona 
Criterios de muerte 







para el abordaje 
terapéutico al deudo 
No se identificaron 
bases bioéticas en los 
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cuales toman en cuenta al paciente como un ser con dignidad.  Si el médico carece o 
desconoce las bases bioéticas necesarias para crear criterios, éste al aplicar criterios de 
muerte, interpretamos que carecen de bases bioéticas.  Si carecemos de bases bioéticas 
para crear criterios, no tendremos cimiento para realizar un correcto abordaje 
terapéutico al deudo.  El galeno para poder realizar un abordaje terapéutico adecuado al 
deudo necesita capacitación continua, la cual es regulada por un comité de bioética que 
vele por una aplicación óptima de las decisiones biomédicas y el uso de la 
biotecnología.  La existencia de un comité de bioética enseñaría al galeno la naturaleza 
de la persona, y abriría sus ojos hacia una perspectiva trascendental del ser. 
 

























Cuadro de Resultados de la Entrevista. 
 Puntaje Total  de Ocho Hospitales de Managua. 
 
Objetivos Fuente de 
Información 
Forma de Medición Promedio 
total del 
puntaje. 
Objetivo 1 : Conocer el 
concepto de persona 
que tienen los médicos 
de base de la unidad de 
cuidados intensivos.   
28 entrevistas 
a médicos de 
base 
La suma del puntaje adquirido de las 
preguntas no. 1–5 dividido entre 28, 
cada pregunta con un valor de 0.04 
puntos para un puntaje total máximo 






Objetivo 2 : Conocer 
cuales son los criterios 
de muerte utilizados en 
las unidades de 
cuidados intensivos. 
28 entrevistas 
a médicos de 
base 
La suma del puntaje adquirido de 
las preguntas no. 6-8 dividido entre 
28, cada pregunta con un valor de 
0.066 para un puntaje total máximo 




Objetivo 3 : Identificar 
si los criterios de 
muerte cumplen con 
aspectos bioéticos 
cuando son aplicados 
por el personal médico 
de la unidad de 
cuidados intensivos. 
28 entrevistas 
a médicos de 
base 
La suma del puntaje adquirido de 
las preguntas no. 9-31 dividido entre 
28.  Las preguntas 9-12 tienen valor 
de 0.0055 puntos cada una; la 
pregunta 13 tiene un valor de 0.0073 
puntos, la pregunta 14 tiene un valor 
de 0.0146 puntos; la no. 15 vale 
0.022 punto; las preguntas 16-18 y 
22 valen 0.002 puntos cada una; la 19 
y 21 valen 0.008 puntos cada una; la 
pregunta 20 vale 0.004; la pregunta 
23 vale 0.004 y 0.0055 puntos; las 
preguntas 24, 26,27 valen 0.011 
puntos cada una; la pregunta 25 vale 
0.0055 puntos;  la 29 vale 0.0073 
puntos; las preguntas 30 y 31 tienen 
un valor de 0.022 punto cada una; 













Objetivo 4 : Conocer el 
abordaje terapéutico 
que se le brinda al 
deudo durante el 
tratamiento y después 
de la muerte del 
paciente. 
28 entrevistas 
a médicos de 
base 
La suma del puntaje adquirido de las 
preguntas no. 32-49 dividido entre 
28, la pregunta 32 tiene valor de 0.04 
punto; de la 33-39 tienen un valor de 
0.0.0057 puntos; la 40 vale un 0.04 
punto; de la pregunta 41-45 valen 
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46 vale 0.04 puntos; la 47 vale 
0.0066 puntos; la 48 vale 0.0132; la 
49 vale 0.0066 puntos; para un 
puntaje total del objetivo de 0.2 
puntos. 
Objetivo 5: Conocer el 
concepto de comité de 
bioética que tienen los 
médicos de base de la 
unidad de cuidados 
intensivos.  
28 entrevistas 
a médicos de 
base 
La suma del puntaje adquirido de las 
preguntas no. 50-51 dividido entre 
28; la pregunta 50 vale 0.15 y la 
pregunta 51 vale 0.05, para un 





Objetivo General : 
Identificar si los 
criterios de muerte en 
las unidades de 
cuidados intensivos 
tienen bases bioéticas 
en ocho hospitales de 
Managua. 
28 entrevistas 
a médicos de 
base 
La suma del puntaje adquirido del  
total de las preguntas en la entrevista, 









Los resultados obtenidos del estudio científico fueron analizados cualitativamente 
según el puntaje adquirido  por cada uno de los médicos entrevistados.  Se midió el nivel de 
conocimiento de cada médico según los objetivos específicos establecidos, de esta manera 
podemos afirmar la siguiente situación: 
 
1. El personal de médicos de base de las unidades de cuidados intensivos de ocho 
hospitales capitalinos tiene limitaciones al definir el concepto de persona según nuestro 
marco teórico, ya que el 85.7% lo definieron de manera incorrecta.  Tenemos que tomar en 
cuenta que este personal  médico es el que día a día enfrenta las distintas situaciones de las 
personas ingresadas a estas salas.  Al no tener el concepto de persona bien definido nunca 
podrán cumplir con el primer derecho del enfermo, el cual establece que debe ser 
tratado como una persona humana hasta el final de su vida.  Ver Anexo #11 Gráfico 8. 
 
2. Los médicos de base de las unidades de cuidados intensivos de ocho hospitales de 
Managua tienen dificultad al definir que son criterios de muerte.  Existe una fuerte 
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inclinación hacia la utilización del electroencefalograma (EEG) para establecer la muerte 
como parte de los pocos criterios que se utilizan.  En la actualidad  se considera que no es 
necesario el uso de este, para determinar neurologicamente la muerte, basta con un examen 
físico neurológico minucioso.  No existen criterios de muerte establecidos por ninguna 
unidad de cuidados intensivos, ni por el jefe de UCI, tampoco de parte del 
departamento de docencia.  No  existen criterios de muerte establecidos por el 
Ministerio de Salud de Nicaragua, aún así el 10.7% refieren utilizar criterios de muerte 
del MINSA.  Los criterios que se utilizan de forma individual por algunos médicos son de 
origen internacional en un 78.6%, ya que no existen criterios de muerte nicaragüenses en la 
actualidad; el 46.4% dicen utilizar los criterios de la Asociación Americana de Neurología, 
un 21.4% usan los criterios de Harvard, y un 32.1% no utiliza ninguno.  Dichos criterios 
internacionales están descritos en nuestro marco teórico. 
 
3. Los criterios de muerte utilizados por los médicos de base de las unidades de 
cuidados intensivos de ocho hospitales de Managua cumplen de manera deficiente con 
los aspectos bioéticos cuando son aplicados por los médicos de base.  La mayoría de los 
médicos de base no cumplen con la cantidad de años de experiencia que se requiere para 
dictaminar la muerte neurologicamente según nuestro marco teórico, ya que el 57.15% 
tiene entre 1 a 3 años de ejercer como médico de base, el 10.7% tiene entre 4 y 5 años, y 
solamente el 32.15% cumple con lo establecido por la Asociación Médica Canadiense (Ver 
Anexo #10 Gráfico 5). Existe poco conocimiento en el campo de la bioética por lo que se 
les dificulta definir este concepto, el 46.4% lo definió incorrectamente, y solamente un 
3.6% tiene mucho conocimiento sobre ética médica (Ver Anexo #11 Gráficos 6 y 11).  Por 
otra parte los médicos presentan limitaciones al definir muerte cerebral, sólo el 17.9% 
logró definir el concepto adecuadamente (Ver Anexo #11 Gráfico 12). Existe mucha 
confusión acerca el uso del electroencefalograma, demostrando de esta manera un bajo 
conocimiento sobre el uso de este para hacer diagnóstico de muerte determinada 
neurologicamente. Solamente el 7.1% tiene mucho conocimiento sobre neurología (Ver 
Anexo #11 Gráfico 6).  Los médicos de base en general no están familiarizados con los 
conceptos de eutanasia ni de encarnizamiento terapéutico, poco se maneja el concepto 
de estos términos, especialmente del último.  El 53.6% logró definir eutanasia, y un 
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17.9% la aplica. El 60.7% definió correctamente encarnizamiento terapéutico, pero un 
89.3% lo ejerce (Ver Anexo #11 Gráficos 13-16).  Existe poca voluntad por parte de los 
médicos para decirle la verdad del diagnóstico al paciente y a sus seres queridos.  La 
capacidad de actuar adecuadamente ante la muerte del paciente genera incertidumbre 
ya que los médicos entrevistados  no manejan las bases bioéticas que se requieren,  lo 
cual refleja que ellos desconocen  los derechos del enfermo. 
  
4. El 35.7% del universo estudiado tiene un concepto de deudo equivocado, existe 
confusión con el concepto de familiar (Ver Anexo #11 Gráfico 19). Los médicos en general 
tienen limitaciones para en reconocer el concepto de muerte que tiene el deudo según su 
nivel de crecimiento y desarrollo, de esta manera no se puede ser efectivo en el tratamiento 
biosicosocial que debe de brindar el galeno al deudo, sea quien sea, y más importante: 
siempre.  Un 28.6% de los médicos mostraron una pobre capacidad para definir el 
concepto de duelo, de la misma manera presentaron dificultad para distinguir las 
distintas fases del comportamiento del deudo cuando se atraviesa el proceso de duelo.  
Existe también  carencia en la capacidad del médico para darle respuesta terapéutica 
al deudo cuando este solicita su asistencia biosicosocial. 
 
 
5. El 46.4% de los 28 médicos de base de UCI entrevistados, tienen de manera global, 
limitaciones para poder definir que es un comité de bioética, de igual manera muchos 







Cuadros de Parámetros de Vulnerabilidad Correspondiente a los Resultados Generales de los Ocho Hospitales 
 
Variables Parámetros de 
Vulnerabilidad 








Objetivo específico 1 : 
Conocer el concepto de persona que tienen los médicos de base de la unidad de cuidados intensivos. 
0.02 
Persona P.1 Capacidad de 
definir el concepto 
de persona 
- Unión sustancial entre el alma y el cuerpo 
 
- Tiene constitución trascendente 
 
- Tiene composición material e inmaterial 
 
- Posee permanencia temporal y cohesión espacial 
 















Objetivo específico 2 
Conocer cuales son los criterios de muerte utilizados en las unidades de cuidados intensivos.  
0.02 
Criterios de muerte 
 
P.1 Capacidad de 
definir que son los 
criterios de muerte. 
 
P.2 La Existencia de 
criterios 
internacionales de 
muerte en la unidad 
de cuidados 
intensivos  
-Son criterios de muerte que se utilizan en una 
unidad de cuidados intensivos desde el punto de 
vista bioético para dictaminar objetivamente si una 
persona está muerta.  
  
-Criterios de la Asociación Médica Canadiense, 
Criterios de Harvard, Criterios de Minnesota, 
Criterios de la Asociación Americana de 
Neurología, Criterios de la Conferencia de Colegios 

















La Comisión del Presidente de Los Estados Unidos 
de América para el Estudio de Problemas Éticos en 
Medicina..   
 






Objetivo específico 3 
Identificar si los criterios de muerte cumplen con aspectos bioéticos cuando son aplicados por el personal 
médico de la unidad de cuidados intensivos.  
 
0.0305 
Médico de base P.1 La cantidad de 
años de experiencia 
en cuidados 
intensivos que tenga 
el médico  
P.2 La calidad moral 
de la educación del 
médico  
P.3 Los valores 
morales de la 
religión que profesa 
P.4 Calidad 
científica de su 
capacitación como 
profesional    
- El médico de base debe de tener por lo menos 5 
años de experiencia en cuidados intensivos. 
 
- Conocimiento sobre ética médica, bioética, y 
enseñanzas sobre valores morales provenientes de la 
educación superior. 
 
- La religión que profesa el médico debe de respetar 
la vida humana desde el principio hasta el final.  
 
- Conocimientos sobre neurología obtenidos por 




















Bioética  P.1 La capacidad de 
definir lo que es 
bioética 
- Es una ciencia. 
 
-Estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el 
mal. 
 










Muerte cerebral  P.1 La capacidad de - Cese de las funciones del cerebro. 0.0003  
 99
definir lo que es 
muerte cerebral   
 
 
- Específicamente el cese de las funciones del tronco 
cerebral ya que sin este no existe la posibilidad de 
vida. 
 
- El tronco cerebral es el encargado de transmitir las 
directrices superiores al resto del cuerpo y sin él no 









Criterios de la 
Asociación Médica 
Canadiense 
P.1 El nivel de 
conocimiento que 
posee sobre estos 
criterios 
P.2 La capacidad 
diagnóstica que tiene 
el médico de 
dictaminar si un 
paciente está muerto 
desde el punto de 
vista clínico 
- Un médico de base preparado acorde con los 
estándares médicos aceptados deberá evaluar al 
paciente para dictaminar la muerte. 
 
 - Debe de establecerse un diagnóstico preciso de la 
causa de la muerte basado en métodos clínicos y de 
laboratorio. 
 
- Se tienen que descartar condiciones reversibles que 
incluyen, desordenes metabólicos tratables, 
intoxicación por fármacos, hipotermia, choque y 
disfunción neuromuscular, ya que estas entorpecen 
un diagnóstico objetivo. 
 
- El paciente debe de estar en coma profundo 
 
- Respuesta ausente a estímulos provocados en la 
distribución de los pares craneales.     
 
- El paciente no debe de tener posturas de 
descerebración o decorticación. 
 






































- Tiene que presentar ausencia de cualquier 
movimiento 
 
- Los reflejos del tallo cerebral deben de estar 
abolidos 
 
- El paciente debe de estar en apnea profunda 
 
- El paciente debe de reevaluarse entre las 2 horas y  
las 24 horas después de la muerte tomando en 
cuenta la etiología y los criterios utilizados para su 












Electroencefalograma P.1 El nivel de 
conocimiento que 
tenga sobre el uso 
del 
electroencefalograma 
para hacer un 
diagnóstico de 
muerte  
- El electroencefalograma plano puede estar 
presente en intoxicaciones por barbitúricos 
 
- No registra la actividad eléctrica de todo el cerebro    
 
- Sólo registra la actividad eléctrica de la corteza 
cerebral 
  














Eutanasia P.1 La capacidad que 





- Es hacer que el paciente muera antes de su deceso 
natural 
 
- El paciente no tiene el encuentro con el 
sufrimiento final que lo ayudará a complementarse 
como persona dentro del orden natural, 
















- La eutanasia es activa cuando al paciente se le 
suprime la vida para abolir el dolor y el sufrimiento  
- La eutanasia es pasiva cuando el galeno se abstiene 
de brindarle al paciente el tratamiento necesario para 







P.1 La capacidad que 






- Es mantener al paciente vivo por medio de 
métodos artificiales ya habiendo este cesado todas 
sus funciones vitales 
 
- El galeno tiene que saber cuando el paciente está 
viviendo sólo por el uso de los métodos de sostén 
terapéutico 
 
- El practicante tiene que hacerle un examen clínico 
neurológico al paciente donde se encuentre abolida 
la función del tronco cerebral y así no seguir 




























P.1 La voluntad que 
tenga el médico para 
decir la verdad sobre 
el diagnóstico  
- Negarle al paciente la verdad sobre su diagnóstico, 
le ocasiona que entre en un estado de incertidumbre 
al percibir el silencio y las respuestas evasivas. 
 
- Es negativo cuando la familia lo sabe y él no. 
 
- El paciente atraviesa una situación mucho más  
llena de sufrimiento que la  misma muerte. 
 
- Los familiares tienen que comunicarle al afectado 
su diagnóstico en compañía del médico, con 
















Conducta del médico 
ante la muerte 
P.1 La capacidad de 
actuar 
- El practicante debe de permanecer al lado del 











- Tiene que hacerle comprender al paciente la 
trascendencia de su constitución como persona, para 
amedrentar el sufrimiento. 
 
- Debe de proveerle al paciente todas las 
comodidades terapéuticas, evitando el dolor físico 
para que su muerte sea lo más pacífica posible y 
dentro del orden natural, cuando su organismo ya no 










Objetivo específico 4 
Conocer el abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y después 
de la muerte del paciente. 
  
0.0428 
Deudo P.1 El concepto que 
tenga el médico 
sobre  lo que es un  
deudo. 
- Es una persona. 
 
- Esta en sufrimiento  
 








Concepto de muerte 
según el nivel de 
crecimiento y 
desarrollo del deudo    
P.1 La capacidad del 
médico para 
distinguir el  
concepto de muerte 
que tiene el deudo 





- El preescolar menor de 5 años, no se cree que 
entienda el concepto. Miedo o ansiedad por la 
separación de un ser que lo cuidaba; puede creer que 
la muerte no es permanente; puede ver la muerte en 
términos de irse lejos y no regresar. No puede 
separar los deseos  de la causa. 
 
- El escolar de los 5 años a 10 años, está más 
consciente sobre la muerte, particularmente si ha 
tenido una experiencia familiar con ella. La muere 
se personifica como si alguien te lleva lejos 

























puede ser mágica y evitable. Tiene un pensamiento 
mórbido a cerca de la destrucción del cuerpo 
después de la muerte. 
 
- El preadolescente de los 11 a 12 años, tiene un 
concepto de que la muerte le pasa a todo el mundo 
incluyéndose a sí mismo, y que es irreversible. Cree 
sobre el más allá de la vida y su filosofía de la 
muerte es grandemente influenciada por las 
creencias de los adultos importantes en su vida. 
 
- El adolescente de  los 13 a los 18 años, ha 
desarrollado una filosofía de muerte y raras veces 
piensa en ella, a menos que la confronte y luego 
pueda que no exprese sentimientos acompañantes, 
se puede ver el mismo como inmortal o desafiado 
por la muerte. Generalmente toma riesgos con su 
propia seguridad. 
 
- El adulto joven de 19 a 46 años de edad, aunque 
tiene una filosofía de muerte y una realización de 
ella para sí mismo, no la considera hasta que encara 
la situación. 
 
- El adulto de 46 a 65 años de edad, mira a sus 
padres con cierta presión para morir, generalmente 
se preocupa por la muerte a medida que aumenta su 
edad; puede hacer planes para su propia muerte. 
 
-Las personas de la tercera edad mayores de 65 

































enfermedades incapacitantes, perciben la muerte 
inminente aunque no en el futuro inmediato. 










P.1 La capacidad que 
tenga el médico para 
definir el concepto 
de duelo. 
- Es un proceso experimentado por un individuo 
 
- Se da en respuesta a una pérdida de un ser 
humano, objeto, parte corporal, función o emoción, 









deudo cuando se 
enfrenta con el duelo 
P.1 Capacidad del 
médico de distinguir 
las distintas fases del 
comportamiento del 
deudo cuando se 
enfrenta con el dolor  
 
 
- La fase de negación es cuando el individuo 
rechaza la existencia de la pérdida y actúa como si 
nada hubiese pasado. El individuo generalmente no 
busca tratamiento ni asistencia durante esta fase. 
 
- La fase de ira ocurre con el inicio del 
reconocimiento de la pérdida. El afectado puede 
estar molesto consigo mismo, con la familia, y/o 
personas queridas, con el equipo médico, con Dios, 
o el mundo en general. La persona se torna hostil, 
abusiva y muy critica en este momento. Sin 
embargo, la reacción de molestia significa el 
comienzo de la realización de la pérdida. 
 
- La fase de negociación, es el intento por parte del 
individuo de hacer un pacto con alguien para 
recuperase de la pérdida. Este trato puede ser muy 
sutil o muy evidente.  
 
- La fase de depresión ocurre cuando el impacto 
total de la pérdida golpea al individuo. La persona 




























con el medio externo. Esta fase le da al individuo 
una oportunidad de trabajar sobre la situación y 
comenzar a resolver el problema. 
 
- La fase de aceptación sucede cuando la persona 
reconoce la situación y sus implicaciones, comienza 
a interactuar en nuevas formas basándose en las 
circunstancias. No es resignación, ni desesperanza, 









P.1 Capacidad del 
médico para darle 
respuesta terapéutica 
al deudo cuando este 
solicite su ayuda 
- Es deber del galeno tratar al deudo por que este es 
un paciente que viene a él después de la pérdida y 
necesita tratamiento como todo paciente. 
 
- Es necesario elevar la dignidad del afectado, 
brindándole nuestra confianza, dedicación y 
poniendo en práctica nuestro sigilo médico al 
escuchar sus peticiones y declaraciones. 
 
- Nunca debemos demostrarle al afectado, 
indiferencia o falta de atención  y hablaremos 
directamente con él acerca de su caso. 
 
- El galeno debe de proveer medidas de consuelo 
como las interconsultas con especialistas en salud 
mental.  
 
- El reconocimiento de la fase de comportamiento 
del afectado con respecto al dolor, así como también 
del nivel de crecimiento y desarrollo que este posee, 
es muy importante por que si hacemos un abordaje 
adecuado sabiendo lo que encontraremos, esto 






























facilitará la terapia y la recuperación de la persona.  
 
-El médico debe de presentarle al opciones 
terapéuticas al deudo, como sesiones de terapia  para 
su recuperación y principalmente debe de ofrecerle 
asistencia espiritual y religiosa para que perciba un 
ambiente de esperanza y llegue a un acuerdo con su 
interior.   






Objetivo especifico 5: Conocer el concepto de comité de bioética que tienen los médicos de base de UCI.  0.043 
Comité de bioética P.1  El poder definir 
lo que es un comité 





- Son grupos interdisciplinarios  
 
- Se ocupan de las consultas, estudio y docencia 
frente los dilemas éticos que surgen en la práctica de 
la atención médico hospitalaria 
 
- Se constituyen en instancias o espacios de 
reflexión que buscan apoyar y orientar 
metódicamente, tanto a profesionales como 
pacientes en sus propias perspectivas. 
 
- Las funciones básicas de un comité de bioética son 
la consultiva, la normativa, la educativa y también la 
asesoría en proyectos de educación, en programas 
de salud, análisis de proyectos, de estos programas, 












































































Vulnerabilidad en conocer 
el concepto de persona: 
0.02 
Vulnerabilidad 
en conocer cuales 






la aplicación de los 




terapéutico que se 
le brinda al deudo: 
0.0428  
Vulnerabilidad 









1. La capacidad  de definir el concepto de persona  por los médicos de base de las 
UCI en ocho hospitales de Managua presentó un parámetro de vulnerabilidad alto.  La idea 
de unión sustancial entre el cuerpo y el alma presentó un valor de 0.004.  El acentuar que el 
ser humano tiene constitución trascendente mostró un parámetro de 0.004.  El tener 
composición material e inmaterial ostentó un valor de 0.005.  El hecho que la persona 
posee permanencia temporal y cohesión espacial exhibió un parámetro vulnerable de 0.002.  
La certidumbre que la persona es fundamentada por el alma consiguió un parámetro de 
0.005.  Podemos determinar que, la capacidad de definir el concepto de persona (objetivo 
específico no.1) por parte de los médicos de los ocho hospitales capitalinos tiene un 
parámetro de vulnerabilidad de 0.02. 
  
2. La capacidad de definir que son criterios de muerte por parte de los médicos de base 
de UCI en ocho hospitales de Managua mostró un parámetro de vulnerabilidad elevado.  La 
definición establece que son criterios de muerte aquellos que se utilizan en una unidad de 
cuidados intensivos desde el punto de vista bioético para dictaminar objetivamente si una 
persona está muerta, esta mostró un parámetro de vulnerabilidad de 0.009.  Los criterios 
utilizados de forma discrecional por los médicos son de origen internacional, y estos se 
tomaron en cuenta como criterios propios de UCI, exhibiendo un valor de 0.009.  De igual 
manera se fundamenta la inexistencia de criterios de muerte en Nicaragua, y el uso de 
criterios internacionales de muerte en las UCI de los ocho hospitales tiene un parámetro de 
0.002.  La suma de los tres valores nos da un parámetro de vulnerabilidad de 0.02 para el 
objetivo específico No.2. 
 
 
3. El identificar si los criterios de muerte utilizados cumplen con aspectos bioéticos 
cuando son aplicados por el personal médico ostentó un parámetro de vulnerabilidad 
acrecentado.  El médico de base debe de tener por lo menos 5 años de experiencia en 
cuidados intensivos, por lo que este indicador presentó un valor de 0.0003 para los ocho 
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hospitales.  El conocimiento sobre ética médica, bioética, y enseñanzas sobre valores 
morales provenientes de la educación superior tiene una vulnerabilidad de 0.0002.  La 
religión que profesa el médico entrevistado debe de respetar la vida humana desde el 
principio hasta el final, este indicador mostró un valor de 0.001.  El conocimiento sobre 
neurología obtenido por capacitaciones por parte de instituciones formadoras de 
profesionales tiene un parámetro vulnerable de 0.0002.  El valor total de vulnerabilidad 
para la variable Médico de base es de 0.0017. 
 
La capacidad del universo estudiado para definir bioética obtuvo un parámetro de 
vulnerabilidad alto.  El hecho que la bioética es una ciencia, ostentó un valor de 0.002.  La 
Bioética estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el mal, mostró un total de 0.004, y 
que estudia las aplicaciones biomédicas y biotecnológicas presentó un parámetro de 0.0004.  
El valor total vulnerabilidad para la variable Bioética es de 0.0064 para los ocho hospitales.  
 
Los médicos de base presentaron un parámetro de vulnerabilidad muy elevado en 
definir muerte cerebral.  El cese de las funciones del cerebro, reveló un parámetro de 
0.0003.  Mencionar específicamente que el cese de las funciones del tronco cerebral es 
incompatible con la vida señaló un valor de vulnerabilidad de 0.0003.  El describir que el 
tronco cerebral es el encargado de transmitir las directrices superiores al resto del cuerpo y 
sin él no hay unión entre el cuerpo y el encéfalo, presentó 0.0003.  El parámetro de 
vulnerabilidad total para la variable Muerte cerebral es de 0.0009. 
 
El nivel de conocimiento que poseen los 28 médicos de base de UCI sobre los 
Criterios de la Asociación Médica Canadiense alcanzó un parámetro de vulnerabilidad 
elevado.  Un médico de base preparado acorde con los estándares médicos aceptados 
deberá evaluar al paciente para dictaminar la muerte, logró un parámetro de 0.0001.  El 
deber de establecer un diagnóstico preciso de la causa de la muerte basado en métodos 
clínicos y de laboratorio, arrojó un valor de 0.0003.  El deber del galeno de descartar 
condiciones reversibles ya que estas entorpecen un diagnóstico objetivo, reveló un valor de 
vulnerabilidad de 0.0002.  El criterio que establece que el paciente debe de estar en coma 
profundo, alcanzó un parámetro de 0.0003.  El criterio que establece que el  examinado 
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debe de presentar una respuesta ausente a estímulos provocados en la distribución de los 
pares craneales, presentó un valor de 0.0001.  El criterio que muestra que el paciente no 
debe de tener posturas de descerebración ni decorticación ganó un valor de 0.0004.  El 
criterio que determina que el paciente no tiene que presentar convulsiones tónico-clónicas 
ni discinecias, logró un valor de 0.0002.  El criterio que determina que el examinado debe 
de presentar  ausencia de cualquier movimiento, demostró un valor de 0.0001.   El criterio 
que define que los reflejos del tallo cerebral deberán estar abolidos, mostró un parámetro de 
0.0002.  El criterio que especifica que el paciente debe de estar en apnea profunda, tuvo un 
valor de  0.0001.   El criterio que señala que todo galeno de UCI debe de evaluar entre las 2 
horas y las 24 horas después de la muerte tomando en cuenta la etiología y los criterios 
utilizados para su dictamen, como indicador presentó un valor de 0.0001. El parámetro de 
vulnerabilidad total para la variable Criterios de Muerte de la Asociación Médica 
Canadiense es de 0.0021. 
 
El nivel de conocimiento que tienen los 28 médicos sobre el uso del EEG para 
establecer un diagnóstico de muerte tiene un parámetro de vulnerabilidad alto.  El tomar en 
cuenta que el EEG plano puede estar presente en intoxicaciones por barbitúricos tiene un 
valor de 0.0005.  La limitación del EEG de no registrar la actividad eléctrica de todo el 
cerebro, reveló un parámetro de 0.0004; y que solamente registra la actividad eléctrica de la 
corteza cerebral mostró un valor de 0.0004; y el hecho que no registra la actividad del 
tronco cerebral ostentó un valor de 0.0002.  Es por esto el parámetro de vulnerabilidad total 
para la variable Electroencefalograma es de 0.0015. 
 
La capacidad del universo de entender y comprender el concepto de eutanasia 
reveló ser vulnerable.  Los 28 galenos deben de comprender que a través de la eutanasia, el 
paciente no tiene el encuentro con el sufrimiento final que lo ayudará a completarse como 
persona dentro del orden natural, reflexionando sobre su pasado, presente y futuro; este 
indicador arrojó un valor de 0.001.  La eutanasia es activa cuando al paciente se le suprime 
la vida para abolir el dolor y el sufrimiento, alcanzó un valor de 0.0004.  La eutanasia es 
pasiva cuando el galeno se abstiene de brindarle al paciente el tratamiento necesario para su 
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supervivencia, presentó un valor de 0.0009.  El valor de vulnerabilidad total para la variable 
Eutanasia es de 0.0033. 
 
La capacidad que presentaron los médicos de base de UCI en entender y 
comprender el concepto de encarnizamiento terapéutico reveló un parámetro de 
vulnerabilidad elevado.  Encarnizamiento terapéutico es mantener al paciente vivo por 
medio de métodos artificiales habiendo este cesado todas sus funciones vitales, este 
indicador ostentó 0.0006.  Es deber del médico de saber cuando el paciente está viviendo 
sólo por el uso de los métodos de sostén terapéutico, este indicador reveló un valor de 
0.0006.  El galeno debe de hacer un examen clínico neurológico al paciente para revelar si 
la función del tronco cerebral esta abolida, y así no continuar sometiéndolo a tratamientos 
innecesarios, este indicador tiene un valor de 0.0007.  El parámetro de vulnerabilidad total 
para la variable Encarnizamiento terapéutico es de 0.0019.   
 
La voluntad que tienen los 28 médicos de base para decir la verdad sobre el 
diagnóstico del paciente obtuvo un parámetro de vulnerabilidad alto.  El negarle al paciente 
la verdad sobre su diagnóstico, ocasiona que entre en un estado de incertidumbre al percibir 
el silencio y respuestas evasivas, obtuvo un valor de 0.001.  El conocer la negatividad que 
surge cuando el familiar lo sabe y él no, logró un valor de 0.001.  El saber que el paciente 
atraviesa una situación mucho más llena de sufrimiento que la misma muerte, reveló un 
valor de 0.001.  El hecho que los familiares tienen que comunicarle al afectado su 
diagnóstico en compañía del médico, con veracidad, apoyo y comprensión, presentó un 
parámetro de 0.001.  De esta manera el valor total de vulnerabilidad para la variable 
Diagnóstico es de 0.004. 
 
La capacidad del universo estudiado de actuar adecuadamente ante la muerte del 
paciente reveló un parámetro de vulnerabilidad significativo.  El galeno debe de 
permanecer al lado del enfermo terminal para expresarle su apoyo médico y espiritual 
ostentó con un valor de 0.001.  El tener que hacer comprender al paciente la trascendencia 
de su constitución como persona, para amedrentar el sufrimiento presentó 0.007.  El galeno 
debe de proveerle al paciente todas las comodidades terapéuticas, evitando el dolor físico 
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para que su muerte sea lo más pacífica posible siempre dentro del orden natural, cuando su 
organismo ya no responda más, este indicador arrojó un parámetro de 0.0007.  Por lo que el 
valor total de vulnerabilidad para la variable Conducta del médico ante la muerte es de 
0.0087.  
 
Podemos establecer que la identificación si los criterios de muerte utilizados 
cumplen con aspectos bioéticos cuando son aplicados por el personal médico (objetivo 
específico No.3), reveló un parámetro de vulnerabilidad de 0.0305. 
 
4. El resultado del objetivo específico No.4 nos muestra que el abordaje terapéutico 
que se le brinda al deudo durante el tratamiento y después de la muerte del paciente, tiene 
un parámetro de vulnerabilidad alto.  El concepto que tienen los 28 médicos sobre que es 
un deudo obtuvo un valor de 0.019.   
 
La capacidad del médico para distinguir el concepto de muerte que tiene el deudo 
según su nivel de crecimiento y desarrollo ostentó un valor total para esa variable de 
0.0051.   
 
La capacidad que tienen los médicos para definir el concepto de duelo resultó baja.  
El definir que es un proceso experimentado por un individuo, y que se da en respuesta a una 
pérdida de un ser humano, objeto, parte corporal, función o emoción, la cual existía 
anteriormente, resultó con un total para la variable Duelo de 0.008.   
 
La capacidad del universo estudiado de distinguir las distintas fases del 
comportamiento del deudo cuando se enfrenta con el dolor reveló un parámetro de 
vulnerabilidad espigado.  El poder detectar la fase de negación por parte del cuerpo médico 
arrojó un valor de 0.0006.  La fase de ira mostró un valor de 0.003.  La determinación de la 
fase de negociación presentó un valor de vulnerabilidad menor que el anterior, 0.0003.  En 
distinguir la fase de depresión reveló un valor de 0.004; y la fase de aceptación resultó con 




La capacidad del universo para darle respuesta terapéutica al deudo cuando este 
solicite su ayuda reveló ser muy vulnerable.  El deber del galeno de tratar al deudo como 
paciente mostró un valor de 0.0003.  La necesidad de elevar la dignidad del afectado 
brindándole confianza, dedicación, y escuchándolo, mostró un valor de 0.0003.  El hecho 
de nunca demostrar al afectado indiferencia o falta de atención reveló un valor de 0.0004.  
El médico debe de proveer medidas de consuelo, consiguió un valor de 0.0004.  El 
reconocimiento de la fase de comportamiento del afectado con respecto al dolor, así como 
también del nivel de crecimiento y desarrollo que este posee, alcanzó un valor de 0.0006.  
La función de presentarle opciones terapéuticas al deudo, tales como sesiones de terapia 
para su recuperación, y principalmente ofrecer ayuda espiritual para que perciba un 
ambiente de esperanza y llegue a un acuerdo con su interior, reveló un valor de 0.0004.  El 
valor total de vulnerabilidad para la variable Asistencia biosicosocial al deudo es de 
0.0024. 
 
Por lo que podemos establecer que el  valor total de vulnerabilidad para el objetivo 




5. Los médicos de base resultaron ser significativamente vulnerables en poder 
definir que es un comité de bioética y enumerar sus funciones.  La definición de ser grupos 
interdisciplinarios, ostentó un valor de 0.01. Estos comités se ocupan de las consultas, 
estudio y docencia frente los dilemas éticos que surgen en la práctica de la atención médico 
hospitalaria, reveló un valor de 0.01.  El hecho que se constituyen en instancias o espacios 
de reflexión que buscan apoyar y orientar metódicamente, tanto a profesionales como 
pacientes en sus propias perspectivas, alcanzó un resultado de 0.02.  Las funciones básicas 
de un comité de bioética son la consultiva, normativa, la educativa y también la asesoría en 
proyectos de educación, en programas de salud, análisis de proyectos de estos programas, la 
negligencia médica y problemas gremiales mostró un valor de 0.003.  El valor total del 
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parámetro de vulnerabilidad para la variable Comité de bioética es de 0.043, la misma 
cifra total sería para el objetivo No.5. 
 
 
6. De esta manera llegamos a la conclusión que no hay criterios de muerte 
establecidos por parte del Ministerio de Salud; hemos identificado que los pocos criterios 
de muerte que se utilizan de forma discrecional en las unidades de cuidados intensivos  
tienen un valor de vulnerabilidad total de 0.1563.  Una cifra muy distante al uno “1” y muy 
cercana al cero “0”, figurando que actualmente existe una deficiencia de criterios bioéticos 
de muerte.  Existe pobre o nulo  conocimiento de los distintos conceptos que el galeno debe 
de manejar en una UCI.  Al desconocer los parámetros necesarios para dictaminar 
bioéticamente la muerte, los médicos presentan un abordaje inadecuado del paciente de 
































A) La capacidad  de definir el concepto de persona  por los médicos de base de las 
UCI en ocho hospitales de Managua resultó ser deficiente. 
 
B) En la actualidad no existen criterios de muerte establecidos por parte del Ministerio 
de Salud de Nicaragua. Los criterios utilizados de forma discrecional por los 
médicos son de origen internacional y estos se tomaron en cuenta como criterios 
propios de UCI. 
 
   
C) Se identificó que los criterios de muerte carecen de aspectos bioéticos cuando son 
aplicados por el personal médico de las UCI.  Existe pobre o nulo  conocimiento de 
los distintos conceptos que el galeno debe de manejar en una unidad de cuidados 
intensivos.  La mayoría de los médicos de base no tiene la cantidad de años de 
experiencia necesaria para emitir un criterio.  Tienen pobre conocimiento sobre 
neurología, muerte cerebral, ética médica, bioética, y enseñanzas sobre valores 
morales que provengan de la educación superior.  Se identificaron  médicos que no 
profesan ninguna religión, la cual, debe de respetar la vida humana desde el 
principio hasta el final.  Los galenos desconocen los Criterios de la Asociación 
Médica Canadiense y manejan poco sobre el uso del EEG para establecer un 
diagnóstico de muerte.  La capacidad de los médicos de entender y comprender el 
concepto de eutanasia y de encarnizamiento terapéutico reveló ser deficiente, no 
obstante, ambas son practicadas en un porcentaje considerable de los médicos de 
UCI.  La voluntad que tienen los médicos para decir la verdad al paciente sobre su 
diagnóstico resultó ser escasa.  Los médicos no actúan adecuadamente ante la 
muerte del paciente.  Al desconocer los parámetros necesarios para dictaminar 
bioéticamente la muerte, los médicos presentan un abordaje inadecuado del paciente 
de cuidados intensivos en dichos hospitales de Managua. 
 
 
D) El abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y después 
de la muerte del paciente no es el óptimo, ya que la capacidad del médico para 
distinguir el concepto de muerte que tiene el deudo según su nivel de crecimiento y 
desarrollo no está claro.  Los médicos tienen dificultad para definir el concepto de 
duelo.  Ellos demostraron una pobre capacidad para distinguir las distintas fases del 
comportamiento del deudo cuando se enfrenta con el dolor; por lo que se establece 
que el galeno no da una  respuesta terapéutica óptima cuando éste solicite de su 
ayuda. 
 
E) Los médicos de base resultaron tener cierta dificultad en poder definir un comité de 
bioética y enumerar sus funciones, ya que no existen comités de bioética 







Habiendo revelado las debilidades y la gran vulnerabilidad que existe en la 
actualidad para concretizar conceptos de bioética en estos ocho hospitales de Managua, y 
en especial para que estos sean aplicados a los criterios de muerte en las unidades de 
cuidados intensivos; sugerimos las siguientes recomendaciones: 
 
1. Incorporar al pensum académico de las universidades nacionales (privadas y 
públicas) la materia de Bioética, y demás materias con fines a la misma. 
 
2. Capacitar y actualizar al personal médico de UCI con cursos de bioética que 
enfaticen en su contenido temas acerca el final de la vida. 
 
3. Enriquecer los conocimientos del personal médico de UCI con 
capacitaciones que tengan en su contenido la importancia de la relación del 
médico con el deudo del paciente. 
 
4. Impulsar una serie de capacitaciones que conduzcan y discutan la 
importancia de los comités de bioéticas, ya sea por parte del  MINSA u otras 
instituciones a fines. 
 
5. Impulsar a los médicos, una vez capacitados, que puedan formar y actualizar 
al resto del personal médico en las UCI; al mismo tiempo organizarse y 
formar parte de los comités de bioética que se necesitan en Nicaragua. 
 
6. Establecer por parte del Ministerio de Salud el documento de criterios de 





7. Buscar financiamiento por medio de organizaciones no gubernamentales que 
estén vinculadas con el desarrollo de temas de Bioética, para poder realizar 
un plan que beneficie al gremio médico nicaragüense en su desarrollo por 
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Derechos del Enfermo 
1.Tengo derecho a ser tratado como una 
persona humana hasta el fin de mi vida. 
2.Tengo derecho a mantener un sentimiento de 
esperanza, cualquiera que sea el cambio que me pueda 
sobrevenir. 
3.Tengo derecho a ser cuidado por personas 
capaces de mantener ese sentimiento de esperanza ante 
cualquier cambio que me pueda acaecer. 
4.Tengo derecho a expresar a mi manera mis 
sentimientos y emociones ante mi propia muerte. 
5.Tengo derecho a participar en las decisiones 
que afecten a los cuidados que se me van a prestar. 
6.Tengo derecho a recibir la atención del 
equipo médico y de enfermería, aunque sea evidente 
que no voy a curarme, pero pueden aliviarme. 
7.Tengo derecho a no morir solo. 
8.Tengo derecho a ser aliviado de mis dolores. 
9.Tengo derecho a que se responda 
honestamente a mis preguntas. 
10. Tengo derecho a no ser engañado. 
11. Tengo derecho a recibir la ayuda de mi 
familia para aceptar mi muerte y mi familia tiene 
derecho a recibir ayuda para aceptar mi muerte. 
12. Tengo derecho a morir en paz y con 
dignidad. 
13. Tengo derecho a conservar mi 
individualidad y a no ser juzgado por el hecho de que 
mis decisiones puedan ser contrarias a las de los que 
me atienden. 
14. Tengo derecho a discutir y compartir mis 
vivencias religiosas aunque sean diferentes de las de 
los otros. 
15. Tengo derecho a esperar que se respete la 
dignidad de mi cuerpo después de mi muerte. 
16. Tengo derecho a ser cuidado por personas 
compasivas y sensibles, competentes en su profesión, 
que se esfuercen por comprender mis necesidades y 
que encuentren satisfacción personal al prestarme 





























A Mi Familia, Mi Médico, Mi Sacerdote, Mi 
Notario, y A Otras Personas que Me Conciernen: 
 
 Si me llega el momento en que no pueda 
expresar mi voluntad acerca de los tratamientos 
médicos que se me vayan a aplicar, deseo y pido 
que esta Declaración sea considerada como 
expresión formal de mi voluntad, asumida de 
forma consciente, responsable y libre, y que sea 
respetada como si se tratara de un testamento. 
 
 Considero que la vida en este mundo es 
un don y una bendición de Dios, pero no es el 
valor supremo y absoluto.  Sé que la muerte es 
inevitable y pone fin a mi existencia terrenal, pero 
desde la fe creo que me abre el camino a la vida 
que no se acaba, junto a Dios. 
 
 Por ello, yo, el que 
suscribe______________________ ,   pido que, si 
por mi enfermedad llegara a estar en situación 
crítica irrecuperable, no se me mantenga en vida 
por medio de tratamientos desproporcionados o 
extraordinarios; que no se me aplique la eutanasia 
activa, ni se me prolongue abusiva e 
irracionalmente mi proceso de muerte; que se me 
administren los tratamientos adecuados para paliar 
los sufrimientos. 
 
 Pido igualmente ayuda para asumir 
cristiana y humanamente mi propia muerte.  Deseo 
poder prepararme para este acontecimiento final 
de mi existencia en paz, con la compañía de mis 
seres queridos y el consuelo de mi fe cristiana. 
 
 Suscribo esta Declaración después de una 
madura reflexión.  Y pido que los que tengáis que 
cuidarme respetéis mi voluntad.  Soy consciente 
de que os pido una grave y difícil responsabilidad.  
Precisamente para compartirla con vosotros y para 
atenuar cualquier posible sentimiento de culpa, he 
redactado y firmo esta declaración.(12) 
 
   Firma______________________ 
   Fecha________________ 
Testigo________________________ 
Testigo________________________ 
Copias de esta petición han sido otorgadas 
a:_____________________________ 
  _____________________________ 





Como responder la Entrevista de “Evaluación Bioética de los Criterios de 




El propósito de este instructivo es hacerle saber al entrevistador como se 
responderá el cuestionario en la entrevista que se les hará a los médicos de base 
de las unidades de cuidados intensivos. 
 
Las preguntas a responder son de múltiple escogencia y de falso y verdadero. 
 
Cada pregunta de múltiple escogencia debe de responderse encerrando en un 
circulo las respuestas correctas. En las preguntas número: 14, 15, 27, 30, 32, 40, 
46, 48 y 50, se pueden circular dos opciones. En la pregunta número 31 se 
pueden circular hasta tres opciones.  El resto de las preguntas incluyendo las de  
falso y verdadero deben de encerrar sólo una opción. 
 
Para responder la pregunta 8 debe de circular una de las respuestas ofrecidas. Si 













Distribución del puntaje para cada pregunta del cuestionario 
 
A cada pregunta se le dio un puntaje conforme el valor que tiene cada indicador 
correspondiente a cada variable de cada uno de los cinco objetivos específicos del 
trabajo de investigación. 
 
Cada uno de los cinco Objetivos específicos  tiene un valor de 0.2 puntos, el cual 
ha sido distribuido equitativamente conforme el número de Variables que posee 
cada Objetivo, a la misma vez, el valor de cada Variable ha sido distribuido 
equitativamente entre el número de Indicadores que posee cada Variable; de tal 
manera que la suma total sea de 1 (uno). 
 
El puntaje adquirido será la suma de preguntas buenas en la entrevista, siendo la 
puntuación máxima adquirible de 1 (uno). 
 
El cuestionario está dividido en dos partes: la primera parte no tiene puntaje, la 
segunda parte si tiene puntaje.  La segunda parte está dividida según objetivo 
específico con su correspondiente puntaje.  Cada objetivo específico está dividido 
según sus variables y su correspondiente puntaje, y las preguntas son derivadas 
de los indicadores. (Ver sección de matriz de descriptores en Material y Método, 












EVALUACIÓN BIOÉTICA DE LOS CRITERIOS DE MUERTE EN LAS 
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE OCHO HOSPITALES DE 
MANAGUA 
 
(GUIA DE ENTREVISTA PARA MEDICOS DE BASE DE UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS) 
 
I. DATOS GENERALES 
 01. Entrevista No. _______ 
 02. Hospital: a) HRCG   b) HALF c) HBCR d) HMJR e) HMIFV f) HB g) HMADB  
h)HSI 
03. Sexo del entrevistado:   a) Masculino   b) Femenino 
04. Edad del entrevistado:   a) 30 a 45 años   b) 45 a 65 años   c) 65 años o más 
05. Cargo en la UCI: a) Jefe de UCI  b) Médico de base de UCI 
 
II. ENTREVISTA 
Objetivo Específico 1   ( 0.2 pts) 
Persona 
01. La persona es una unión entre: (0.04 pts) 
a) Cuerpo y alma 
b) Cuerpo e inteligencia 
c) Inteligencia y sistemas 
d) Sistemas y el alma 
e) Espermatozoide y óvulo 
 
 
02. La persona tiene: (0.04 pts) 
a) Constitución trascendente 
b) Constitución en su pasado 
c) Constitución animal 
d) Constitución darwinista 
 
03. La persona es fundamentada por : (0.04 pts)  
a) La inteligencia  
b) La familia 
c) El alma 
d) El cuerpo 
 
04. La persona tiene solamente composición material. (0.04 pts) 
       V___ F___ 
 
05. La persona posee permanencia temporal y cohesión espacial. (0.04 pts) 
       V___ F___ 
 
Objetivo Específico 2 ( 0.2 pts) 
Criterios de Muerte 
06. Los criterios de muerte son los que se utilizan desde el punto de vista 
anatomopatológico para dictaminar objetivamente si una persona está muerta. (0.066 pts) 
        V___ F___ 
 
07. ¿Que normas utiliza para dictaminar la muerte de un paciente? (0.066 pts) 
a) Criterios propios del médico 
b) Criterios internacionales 
c) Criterios del MINSA 
d) Criterios propios de la UCI 
 
08. De los siguientes criterios de muerte internacionales usted utiliza: (0.066 pts) 
a) Criterios de Harvard 
b) Criterios de Minnesota  
c) Criterios de la Asociación Americana de Neurología 
d) Criterios de la Asociación Médica Canadiense 
e) Criterios de la Conferencia de Colegios Reales y Facultades del Reino Unido 
f) Criterios de la Comisión del Presidente de los Estados Unidos de América para el 
Estudio de Problemas Éticos en Medicina. 
g) Ninguno de los anteriores. Mencione_______________________________   
    
 Objetivo Específico 3 ( 0.2 pts ) 
Médico de base (0.022 pts) 
09. ¿Cuanto tiempo tiene usted de ejercer en UCI ? (0.0055 pts)  
a) 1-3 años 
b) 4-5 años 
c) 5 años o más 
 
10. ¿Tiene usted conocimiento sobre ética médica? (0.0055 pts) 
a) Ningún conocimiento 
b) Poco conocimiento 
c) Conocimiento promedio 
d) Mucho conocimiento 
 
11. Religión del entrevistado: (0.0055 pts) 
a) Católico 
b) Evangélico 
c) Testigo de Jehová 
d) Otra________________ 
 
12. ¿Tiene usted conocimiento sobre neurología? (0.0055 pts) 
a) Ningún conocimiento 
b) Poco conocimiento 
c) Conocimiento promedio 
d) Mucho conocimiento 
Bioética  (0.022 pts) 
13. La Bioética es: (0.0073 pts) 
a) Una ciencia 
b) Una rama de una ciencia 
c) Rama de la ética médica 
d) Fusión de la biología y la ética 
 
14. La bioética estudia: (0.0146 pts) 
a) La relación entre biología y ética 
b) La relación entre la antropología y la medicina.  
c) Criterios éticos para juzgar el bien y el mal (0.0073 pts) 
d) Aplicaciones biomédicas y biotecnológicas  (0.0073 pts) 
 
Muerte cerebral (0.022) 
15. La definición de muerte cerebral es: ( 0.022  pts) 
a) Muerte de todas las células del cerebro 
b) Cese de las funciones del tronco cerebral ya que sin funcionamiento no hay unión 
entre el cuerpo y el cerebro  (0.0146 pts) 
c) Cese de las funciones del cerebro  (0.0073 pts) 
d) Cese de toda actividad cerebral con confirmación por medio del EEG 
 
Criterios de la Asociación Médica Canadiense (0.022 pts) 
16.¿Sabe usted quién confirma el criterio diagnóstico de muerte? (0.002 pts) 
a) Médico de base  
b) Médico residente 
c) Médico interno 
d) Familiar 




17. Cuando un paciente muere su conducta es: (0.002 pts) 
a) Hacerle un examen físico neurológico y complementar con exámenes de laboratorio 
e identifica la causa de su muerte  
b) Llama al neurólogo para que lo evalúe 
c) Llama  a un consejo médico y le hace un EEG para descartar muerte cerebral  
d) Ninguna de las anteriores 
 
18. La ausencia de reflejos espinales es un criterio para diagnosticar la muerte cerebral. 
(0.002 pts)      V___ F___ 
 
19. Paciente de 46 años de edad  pos quirúrgico de 1 hora, en coma, ausencia al fenómeno 
de “ojos de muñeca”, reflejo óculo vestibular abolido, pupilas dilatadas, reflejo corneal 
ausente, no hay respuesta al dolor. Conectado el ventilador con FR: 20 x min. FC: 86 x 
min. Su aproximación diagnóstica es: (0.008 pts) 
a) Muerte cerebral 
b) Descartar el uso de drogas depresivas del SNC, hipotermia, desbalances 
electrolíticos, bloqueo neuromuscular por agentes anestésicos y luego dar 
diagnóstico de muerte cerebral. 
c) Comprobar muerte cerebral con EEG. 
d) Ninguna de las anteriores 
e) Solo b y c 
 
20. Paciente de 38 años de edad que tuvo accidente automovilístico e ingresa con flexión de 
los miembros superiores y extensión de los miembros inferiores, con bradicardia, 
hipertermia e hiperhidrosis, ausencia de reflejos en la distribución de los pares craneales. 
Su aproximación diagnóstica es: (0.004 pts) 
a) Muerte cerebral 
b) Descerebración más trastorno vegetativo 
c) Decorticación 
d) Valorar el caso con EEG 
e) Solo a y c  
21. Paciente de 32 años que sufrió un ACV, sin convulsiones, ingresa con apnea, reflejos 
del tallo cerebral ausentes, con un Glasgow de 3 y reflejos ausentes en la distribución de los 
pares craneales. Su aproximación diagnóstica es : (0.008 pts) 
a) Trastorno vegetativo 
b) Valorar con EEG para descartar muerte cerebral 
c) Coma  
d) Ninguna de las anteriores 
 
22. ¿Cuándo un paciente presenta signos de muerte cerebral, cual es su conducta en las 
siguientes 24 horas? (0.002 pts) 
a) Reevaluar al paciente entre las 2 y las 24 horas después de encontrados los signos 
de muerte cerebral. 
b) Ninguna 
c) Elaborar el dictamen médico-legal de muerte una vez encontrados los signos de 
muerte cerebral. 
d) Llamar a los familiares y comunicarles que el paciente ha fallecido una vez que 
encuentra los signos. 
e) Ninguna de las anteriores                           
 
Electroencefalograma (0.022 pts) 
23. Paciente de 25 años con historia de ingesta de aproximadamente 600mg de fenobarbital 
en las últimas 8 horas, con bradipnea, reflejos de pares craneales ausentes, estuporoso. 
Trazo isoeléctrico en el EEG. Su aproximación diagnóstica es: (Crit. Muerte: 0.004) ( EEG: 
0.0055 pts) 
a) Muerte cerebral 
b) Intoxicación farmacológica reversible 
c) Hacer EEG para confirmar cerebral 
d) Ninguna de las anteriores 
24. El EEG registra la actividad eléctrica de todo el cerebro. (0.011 pts) 
       V___ F___ 
 
25. El EEG registra la actividad del tronco cerebral. (0.0055 pts)   
      V___ F___ 
 
Eutanasia (0.022) 
26. Paciente anciano con carcinoma en etapa final. Los familiares solicitan suprimir el 
tratamiento para que el anciano deje de sufrir y pueda morir en paz. Su posición como 
médico es: (0.011 pts) 
a) Accede con respeto a la decisión de los familiares. 
b) Le dice a los familiares que ellos le supriman el tratamiento y remite el caso a uno 
de sus colegas. 
c) Le aplica un fármaco para que el paciente muera sin sufrimiento. 
d) Llama a un consejo médico para tomar la decisión.  
e) Se acuerda con los familiares suministrar al paciente un soporte vital mínimo 
esencial (aliviar el dolor, vómitos, sed, etc) que disminuya en lo posible el 
sufrimiento final. 
f) Ninguna de las anteriores      
  
27. ¿Qué entiende usted por eutanasia? (0.011 pts) 
a) Darle un buen morir al paciente con dignidad y sin sufrimiento 
b) Evita complementarse como persona dentro del orden natural y hacer que el 
paciente muera antes de su deceso natural (0.0055 pts) 
c) Suprimir la vida para abolir el dolor y abstenerse de brindar el tratamiento necesario 
(0.0055 pts) 
d) Una práctica que le evita sufrimiento al paciente terminal y le da paz a los 
familiares del mismo acortando el tiempo de duelo para estos. 
 
Encarnizamiento terapéutico (0.022 pts) 
28. Usted tiene un paciente con los reflejos del tallo cerebral abolidos, no hay reflejos de 
los pares craneales, no hay posturas, ni movimientos espontáneos, no responde a ningún 
estímulo externo. Está conectado al ventilador y tiene una oxigenación adecuada. FC: 87 x 
min., FR: 18 x min.. El reflejo patelar es normoreflexico. Los familiares  del paciente lo 
ven respirando y han visto reflejos adecuados en él. Le dicen que el paciente se puede 
recuperar y esperan que su decisión sea la más adecuada. Su conducta es : (0.0146 pts) 
a) Deja al paciente con el ventilador para esperar su recuperación 
b) Suprime el tratamiento sin consultar al familiar 
c) Explica a los familiares el caso y suprime el tratamiento 
d) Llama a un consejo médico para decidir sobre el caso 
e) Ninguna  de las anteriores 
 
29. Para usted encarnizamiento terapéutico es : (0.0073 pts) 
a) Tener al paciente con el tratamiento adecuado no importando las circunstancias 
b) Mantener al paciente vivo por medio de terapias artificiales con signos de muerte 
cerebral, deterioro orgánico, sin posibilidad razonable de recuperación. 
c) Usar tratamiento incorrecto en pacientes terminales 
d) No tomar en cuenta la decisión del familiar en el tratamiento del paciente 
e) Ninguna de las anteriores 
 
Diagnóstico (0.022) 
30. Al examinar a su paciente hace el diagnóstico de enfermedad incurable y en etapa 
terminal. Su posición como médico es: ( 0.022  pts) 
a) Es negativo cuando la familia lo sabe y el paciente no y al desconocer la verdad de 
su diagnóstico el paciente atraviesa una situación mucho más llena de sufrimiento 
que la misma muerte. (0.011 pts) 
b) Los familiares tienen que comunicarle al afectado su diagnóstico en compañía del 
médico, y decirle la verdad al paciente con delicadeza y prudencia. Se le ofrece 
tratamiento paliativo, consuelo y asistencia espiritual. (0.011 pts) 
c) Utiliza el recurso de la mentira piadosa con el familiar y el paciente 
d) No le dice el diagnóstico ni al paciente, ni a los familiares y espera un momento 
prudencial. 
e) Le dice al paciente la verdad y le dice su pronostico a el y sus  familiares para que 
vayan haciendo planes futuros  se disminuya el sufrimiento. 
f) Le dice la verdad a la familia para no inducir al paciente al suicidio por que puede 
caer en una depresión que lo puede llevar a la muerte. 
 
La conducta del médico ante la muerte del paciente (0.022 pts) 
31. Usted está frente a la cama de un enfermo terminal agonizante que está conciente. Su 
conducta es: (0.022 pts) 
a) Le dice a la enfermera que le aplique un sedante para disminuir el sufrimiento 
previo consentimiento de los familiares (0.0073 pts) 
b) Pide asistencia espiritual para el paciente, le ofrece su apoyo médico y llama  a los 
familiares para que estén con él hasta el final (0.0073 pts) 
c) Le hace comprender al paciente la trascendencia de su constitución como persona, 
para amedrentar el sufrimiento. (0.0073 pts) 
d) Ninguna de las anteriores    
 
Objetivo Específico 4  ( 0.2  pts) 
Deudo (0.04) 
32. El deudo del paciente: ( 0.04 pts) 
a) Es una persona que está en sufrimiento (0.0266 pts) 
b) Sufre por la muerte del  paciente  (0.0133 pts) 
c) Es el familiar del paciente que sufre por la muerte del mismo 
d) El médico del paciente que sufre por la muerte del paciente 
e) Es cuando una persona está en deuda con el médico por sus buenas acciones            
 
Concepto de muerte según el nivel de crecimiento y desarrollo del deudo (0.04 pts) 
Según el nivel de crecimiento y desarrollo que las personas tienen, el concepto de muerte 
que poseen varía. Los niveles de crecimiento y desarrollo son: preescolar (0-5 años), 
escolar (5- 10 años), preadolescente (10-12 años), adolescente (12-18 años), adulto joven 
(18-45 años), adulto (45-65 años), tercera edad (65 o más años). 
 
33. Un preescolar; no se cree que entienda el concepto de muerte y puede ver la muerte en 
términos de irse lejos. (0.0057 pts)  V___  F___     
 
34. El preadolescente cree sobre el más allá de la vida y su filosofía de muerte no es 
influenciada por los adultos importantes en su vida. (0.0057 pts) 
  V___ F___ 
 
35. Un adolescente tiene una filosofía de muerte y una realización de ella para si mismo. 
(0.0057 pts) 
 V___ F___ 
 




37. Un escolar está más conciente sobre la muerte, especialmente si ha tenido una 
experiencia familiar con ella. (0.0057 pts) 
 V___ F___ 
 
38. En la tercera edad la persona percibe la muerte aproximándose pero no en el futuro 
inmediato y le teme a las enfermedades incapacitantes. (0.0057 pts) 
 V___ F___ 
 
39. El adulto joven puede hacer planes para su propia muerte. (0.0057 pts) 
 V___ F___ 
Duelo (0.04 pts) 
40. El duelo es: (0.04 pts) 
a) Disputa entre el médico y los familiares 
b) Proceso psiquiátrico considerado como histeria pasajera  
c) Proceso experimentado por un individuo en respuesta a la pérdida (0.02 pts) 
d) En respuesta a la pérdida de un ser humano, objeto, parte corporal, función o 
emoción, la cual existía anteriormente (0.02 pts) 
e) Dolor emocional con ningún fundamento fisiológico.  
 
Fases del comportamiento del deudo cuando entra en el proceso de duelo (0.04 pts) 
Después de la muerte del paciente el deudo adopta un comportamiento en respuesta al dolor 
que vive en ese momento ; es decir que entra en un proceso de duelo que  tiene fases 
específicas. Estas fases son : Negación, Ira, Negociación o pacto, depresión y aceptación. 
 
41. La negación es la fase cuando el individuo no acepta la existencia de la pérdida y actúa 
como si nada hubiese pasado. La persona busca tratamiento durante esta fase. (0.008 pts) 
 V___ F___ 
 
42. Cuando la persona se torna  hostil, agresiva y muy crítica está en la fase de : (0.008 pts) 




e) Ninguna de las anteriores 
 
43. En esta fase la persona busca sutilmente hablar de la pérdida para recuperarse. La fase 





e) Ninguna de las anteriores 
 
44. En esta fase la persona se aísla a si misma y rompe con el medio externo: (0.008 pts)   
a) Aceptación 
b) Negación 
c) Ira  
d) Depresión 
e) Ninguna de las anteriores 
 
45. En esta fase el individuo llega a un acuerdo con si mismo y adopta nuevas formas de 





e) Ninguna de las anteriores   
 
Asistencia Biosicosocial al deudo (0.04 pts) 
46. ¿Ha tratado al deudo al padecer sufrimiento por la pérdida de un ser querido? (0.0132 
pts) 
a) Siempre es deber del galeno tratar al deudo por que este es un paciente que viene a 
él después de la muerte del paciente y necesita tratamiento. (0.0066) 
b) Nunca se debe tratar al deudo al menos que nos lo pidan 
c) Depende de la situación  
d) No debemos demostrarle al afectado, indiferencia o falta de atención cuando sufre 
una pérdida por que si se le brinda atención puede caer en histeria.  (0.0066) 
 
47. Es necesario elevar la dignidad del afectado escuchando sus peticiones y declaraciones 
poniendo en práctica nuestro sigilo médico . (0.0066 pts) 
 V___ F___  
 
48. ¿Cuándo un paciente fallece cual es su conducta frente a su deudo? (0.0132 pts) 
a) Lo llama para comunicarle y le dice que arregle la situación del funeral 
b) Le dice al residente que le comunique la noticia por que usted está muy ocupado 
c) Llama a psiquiatría o psicología y remite al deudo  si es necesario (0.0066 pts) 
d) Le recomienda al deudo asistencia espiritual y le ofrece asistencia médica (0.0066 
pts) 
e) No es deber del galeno tratar al deudo; el deudo tiene que buscar asistencia por su 
cuenta    
 
 
49. Para tratar al deudo es necesario : (0.0066 pts) 
a) Remitirlo  al psiquiatra  inmediatamente. 
b) Reconocer el nivel de crecimiento y desarrollo del afectado  y reconocer la fase de 
duelo que este atraviesa  
c) Reconocer que el médico sólo debe tratar al deudo si es un familiar del enfermo 
d) Ser especialista en psiquiatría o psicología médica  
 
Objetivo específico 5  ( 0.2  pts) 
Comité de Bioética (0.2) 
50. Un comité de bioética es: (0.15 pts) 
a) Un grupo de apoyo para pacientes en etapa terminal y  sus familiares 
b) Grupo de médicos que se encargan exclusivamente a sancionar a los colegas cuando 
hay negligencias en asuntos médicos y legales  
c) Grupos interdisciplinarios que se ocupan de las consultas, estudio y docencia frente 
a los dilemas éticos que surgen en la practica medico-hospitalaria. (0.075 pts) 
d) Grupos que instan a la reflexión , buscan apoyo y dan orientación metódica tanto a 
profesionales como a pacientes en sus propias perspectivas (0.075 pts) 
 
51. Las funciones de comité de bioética son : (0.05 pts) 
a) Aconsejar a los familiares en tiempos de sufrimiento 
b) Dar ayuda económica al deudo y al paciente terminal  
c) Dar asesoría legal cuando los médicos son demandados por los pacientes 
d) Consultiva, normativa, educativa, asesoría en proyectos de educación, programas de 













































































































Los datos generales del 87.5% del universo encuestado, revelaron que las edades 
predominantes se encuentran entre los 30-45 años para un 96.4% de los médicos.  La 
mayoría de los entrevistados fueron masculinos en un 71.4%; la religión Católica 
resultó ser la predominante entre ellos con un 82.15%.  El 57.15% de los médicos 








































































































































(*) Task Force on Braindeath in Children 













































































































Cuadro de Valor Real (Máximo) para cada Indicador 
 
Variables Parámetros de 
Vulnerabilidad 






Objetivo específico 1 
Conocer el concepto de persona que tienen los médicos de base de la unidad de cuidados intensivos. 
 0.2 
Persona P.1 Capacidad de definir el 
concepto de persona 
- Unión sustancial entre el alma y el cuerpo 
- Tiene constitución trascendente 
- Tiene composición material e inmaterial 
- Posee permanencia temporal y cohesión espacial 











Objetivo específico 2 
Conocer cuales son los criterios de muerte utilizados en las unidades de cuidados intensivos.  
 0.2 
Criterios de muerte P.1 Capacidad de definir que 
son los criterios de muerte. 
 
P.2 La Existencia de criterios 
internacionales  de muerte en 
la unidad de cuidados 
intensivos  
-Son criterios de muerte que se utilizan en una 
unidad de cuidados intensivos desde el punto de 
vista bioético para dictaminar objetivamente si una 
persona está muerta.   
-Criterios de la Asociación Médica Canadiense, 
Criterios de Harvard, Criterios de Minnesota, 
Criterios de la Asociación Americana de 
Neurología, Criterios de la Conferencia de Colegios 
Reales y Facultades del Reino Unido, Criterios de 
La Comisión del Presidente de Los Estados Unidos 
de América para el Estudio de Problemas Éticos en 
Medicina..   






















Objetivo específico 3 
Identificar si los criterios de muerte cumplen con aspectos bioéticos cuando son aplicados por el 




Médico de base P.1 Los cantidad de años de 
experiencia en cuidados 
intensivos que tenga el 
médico  
P.2 La calidad moral de la 
educación del médico  
P.3 Los valores morales de la 
religión que profesa 
P.4 Calidad científica de su 
capacitación como 
profesional    
- El médico de base debe de tener por lo menos 5 
años de experiencia en cuidados intensivos. 
- Conocimiento sobre ética médica, bioética, y 
enseñanzas sobre valores morales provenientes de 
la educación superior. 
- La religión que profesa el médico debe de respetar 
la vida humana desde el principio hasta el final.  
- Conocimientos sobre neurología obtenidos por 
















Bioética  P.1 La capacidad de definir 
lo que es bioética 
- Es una ciencia. 
- Estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el 
mal. 









Muerte cerebral  P.1 La capacidad de definir 
lo que es muerte cerebral   
P.2 Calidad del conocimiento 
de neurología del tronco 
cerebral que posee el médico 
- Cese de las funciones del cerebro 
- Específicamente el cese de las funciones del 
tronco cerebral ya que sin este no existe la 
posibilidad de vida. 
- El tronco cerebral es el encargado de transmitir las 
directrices superiores al resto del cuerpo y sin él no 










Criterios de la 
Asociación Médica 
Canadiense 
P.1 El nivel de conocimiento 
que posee sobre estos 
criterios 
- Un médico de base preparado acorde con los 
estándares médicos aceptados deberá evaluar al 







La capacidad diagnóstica que 
tiene el médico de dictaminar 
si un paciente está muerto 
desde el punto de vista 
clínico 
 - Debe de establecerse un diagnóstico preciso de la 
causa de la muerte basado en métodos clínicos y de 
laboratorio. 
- Se tienen que descartar condiciones reversibles 
que incluyen, desordenes metabólicos tratables, 
intoxicación por fármacos, hipotermia, choque y 
disfunción neuromuscular, ya que estas entorpecen 
un diagnóstico objetivo. 
- El paciente debe de estar en coma profundo 
- Respuesta ausente a estímulos provocados en la 
distribución de los pares craneales.     
- El paciente no debe de tener posturas de 
descerebración o decorticación. 
- No tiene que tener convulsiones tónico-clónicas o 
discinecias 
- Tiene que presentar ausencia de cualquier 
movimiento 
- Los reflejos del tallo cerebral deben de estar 
abolidos 
- El paciente debe de estar en apnea profunda 
- El paciente debe de evaluarse entre las 2 horas y  
las 24 horas después de la muerte tomando en 
cuenta la etiología y los criterios utilizados para su 



































Electroencefalograma P.1 El nivel de conocimiento 
que tenga sobre el uso del 
electroencefalograma para 
hacer un diagnóstico de 
muerte  
- El electroencefalograma plano puede estar 
presente en intoxicaciones por barbitúricos 
- No registra la actividad eléctrica de todo el 
cerebro    
















P.1 La capacidad que tenga el 
médico de entender y 
comprender el concepto de 
eutanasia 
 
- Es hacer que el paciente muera antes de su deceso 
natural 
- El paciente no tiene el encuentro con el 
sufrimiento final que lo ayudará a complementarse 
como persona dentro del orden natural, 
reflexionando sobre su pasado, presente y futuro 
- La eutanasia es activa cuando al paciente se le 
suprime la vida para abolir el dolor y el sufrimiento  
- La eutanasia es pasiva cuando el galeno se 
abstiene de brindarle al paciente el tratamiento 




















P.1 La capacidad que tiene el 
médico de entender y 
comprender el concepto de 
encarnizamiento terapéutico  
- Es mantener al paciente vivo por medio de 
métodos artificiales ya habiendo este cesado todas 
sus funciones vitales 
- El galeno tiene que saber cuando el paciente está 
viviendo sólo por el uso de los métodos de sostén 
terapéutico 
- El practicante tiene que hacerle un examen clínico 
neurológico al paciente donde se encuentre abolida 
la función del tronco cerebral y así no seguir 




















P.1 La voluntad que tenga el 
médico para decir la verdad 
sobre el diagnóstico  
- Negarle al paciente la verdad sobre su 
diagnóstico, le ocasiona que entre en un estado de 
incertidumbre al percibir el silencio y las respuestas 
evasivas. 
- Es negativo cuando la familia lo sabe y él no. 
- El paciente atraviesa una situación mucho más  
















- Los familiares tienen que comunicarle al afectado 
su diagnóstico en compañía del médico, con 
veracidad, apoyo y comprensión. 
0.0073 
Conducta del médico 
ante la muerte 
P.1 La capacidad de actuar 
adecuadamente ante la 
muerte del paciente 
- El practicante debe de permanecer al lado del 
enfermo terminal para expresarle su apoyo médico 
y espiritual. 
- Tiene que hacerle comprender al paciente la 
trascendencia de su constitución como persona, 
para amedrentar el sufrimiento. 
- Debe de proveerle al paciente todas las 
comodidades terapéuticas, evitando el dolor físico 
para que su muerte sea lo más pacífica posible y 
dentro del orden natural, cuando su organismo ya 















Objetivo específico 4 
Conocer el abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y después de la 
muerte del paciente. 
  
0.2 
Deudo P.1 El concepto que tenga el 
médico sobre  lo que es un  
deudo. 
- Es una persona. 
- Esta en sufrimiento  






Concepto de muerte 
según el nivel de 
crecimiento y desarrollo 
del deudo    
P.1 La capacidad del médico 
de reconocer el concepto de 
muerte que tenga el deudo 




- El preescolar menor de 5 años, no se cree que 
entienda el concepto. Miedo o ansiedad por la 
separación de un ser que lo cuidaba; puede creer 
que la muerte no es permanente; puede ver la 
muerte en términos de irse lejos y no regresar. No 
puede separar los deseos  de la causa. 
- El escolar de los 5 años a 10 años, está más 
consciente sobre la muerte, particularmente si ha 
tenido una experiencia familiar con ella. La muere 





















permanentemente; en general piensa que la muerte 
puede ser mágica y evitable. Tiene un pensamiento 
mórbido a cerca de la destrucción del cuerpo 
después de la muerte. 
- El preadolescente de los 11 a 12 años, tiene un 
concepto de que la muerte le pasa a todo el mundo 
incluyéndose a sí mismo, y que es irreversible. Cree 
sobre el más allá de la vida y su filosofía de la 
muerte es grandemente influenciada por las 
creencias de los adultos importantes en su vida. 
- El adolescente de  los 13 a los 18 años, ha 
desarrollado una filosofía de muerte y raras veces 
piensa en ella, a menos que la confronte y luego 
pueda que no exprese sentimientos acompañantes, 
se puede ver el mismo como inmortal o desafiado 
por la muerte. Generalmente toma riesgos con su 
propia seguridad. 
- El adulto joven de 19 a 46 años de edad, aunque 
tiene una filosofía de muerte y una realización de 
ella para sí mismo, no la considera hasta que encara 
la situación. 
- El adulto de 46 a 65 años de edad, mira a sus 
padres con cierta presión para morir, generalmente 
se preocupa por la muerte a medida que aumenta su 
edad; puede hacer planes para su propia muerte. 
-Las personas de la tercera edad mayores de 65 
años, temen ser hipoactivos y lentos, temen a 
enfermedades incapacitantes, perciben la muerte 
inminente aunque no en el futuro inmediato.  






























































P.1 La capacidad que tenga el 
médico para definir el 
concepto de duelo. 
 
- Es un proceso experimentado por un individuo 
- Se da en respuesta a una pérdida de un ser 
humano, objeto, parte corporal, función o emoción, 









deudo cuando se enfrenta 
con el duelo 
P.1 Capacidad del médico de 
distinguir las distintas fases 
del comportamiento del 
deudo cuando se enfrenta con 
el dolor  
 
 
- La fase de negación es cuando el individuo 
rechaza la existencia de la pérdida y actúa como si 
nada hubiese pasado. El individuo generalmente no 
busca tratamiento ni asistencia durante esta fase. 
- La fase de ira ocurre con el inicio del 
reconocimiento de la pérdida. El afectado puede 
estar molesto consigo mismo, con la familia, y/o 
personas queridas, con el equipo médico, con Dios, 
o el mundo en general. La persona se torna hostil, 
abusiva y muy critica en este momento. Sin 
embargo, la reacción de molestia significa el 
comienzo de la realización de la pérdida. 
- La fase de negociación, es el intento por parte del 
individuo de hacer un pacto con alguien para 
recuperase de la pérdida. Este trato puede ser muy 
sutil o muy evidente.  
- La fase de depresión ocurre cuando el impacto 
total de la pérdida golpea al individuo. La persona 
puede aislarse de las interacciones sociales y 
romper con el medio externo. Esta fase le da al 





































situación y comenzar a resolver el problema. 
- La fase de aceptación sucede cuando la persona 
reconoce la situación y sus implicaciones, comienza 
a interactuar en nuevas formas basándose en las 
circunstancias. No es resignación, ni desesperanza, 





P.1 Capacidad del médico 
para darle respuesta 
terapéutica al deudo cuando 
este solicite su ayuda 
- Es deber del galeno tratar al deudo por que este es 
un paciente que viene a él después de la pérdida y 
necesita tratamiento como todo paciente. 
- Es necesario elevar la dignidad del afectado, 
brindándole nuestra confianza, dedicación y 
poniendo en práctica nuestro sigilo médico al 
escuchar sus peticiones y declaraciones. 
- Nunca debemos demostrarle al afectado, 
indiferencia o falta de atención  y hablaremos 
directamente con él acerca de su caso. 
- El galeno debe de proveer medidas de consuelo 
como las interconsultas con especialistas en salud 
mental.  
- El reconocimiento de la fase de comportamiento 
del afectado con respecto al dolor, así como 
también del nivel de crecimiento y desarrollo que 
este posee, es muy importante por que si hacemos 
un abordaje adecuado sabiendo lo que 
encontraremos, esto facilitará la terapia y la 
recuperación de la persona.  
- El médico debe de presentarle opciones 
terapéuticas al deudo, como sesiones de terapia  
para su recuperación y principalmente debe de 
ofrecerle asistencia espiritual y religiosa para que 




































perciba un ambiente de esperanza y llegue a un 
acuerdo con su interior.               
Objetivo específico 5 
Conocer el concepto de comité de bioética que tienen los médicos de  base de la unidad de cuidados 
intensivos   
  
0.2 
Comité de bioética P.1  El poder definir lo que es 
un comité de bioética y poder 
mencionar las funciones de 
un comité de bioética. 
- Son grupos interdisciplinarios  
- Se ocupan de las consultas, estudio y docencia 
frente los dilemas éticos que surgen en la práctica 
de la atención médico hospitalaria 
- Se constituyen en instancias o espacios de 
reflexión que buscan apoyar y orientar 
metódicamente, tanto a profesionales como 
pacientes en sus propias perspectivas. 
- Las funciones básicas de un comité de bioética 
son la consultiva, la normativa, la educativa y 
también la asesoría en proyectos de educación, en 
programas de salud, análisis de proyectos, de estos 
programas, la negligencia médica y problemas 


































Cuadro de Valor Real para cada Objetivo 
 
 
Objetivos Fuente de 
Información 
Forma de Medición Valor 
Real 
Total  del 
Objetivo. 
Objetivo 1 : Conocer el concepto de 
persona que tienen los médicos de 
base de la unidad de cuidados 
intensivos.   
32 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido de las preguntas no. 1–5, cada 
pregunta con un valor de 0.04 puntos para un total del 






Objetivo 2 : Conocer cuales son los 
criterios de muerte utilizados en las 
unidades de cuidados intensivos. 
32 entrevistas a 
médicos de base  
La suma del puntaje adquirido de 
las preguntas no. 6-8, cada pregunta con un valor de 0.066 




Objetivo 3 : Identificar si los 
criterios de muerte cumplen con 
aspectos bioéticos cuando son 
aplicados por el personal médico de 
la unidad de cuidados intensivos. 
32 entrevistas a 
médicos de base  
La suma del puntaje adquirido de 
las preguntas no. 9-31.   
Las preguntas 9-12 tienen valor de 0.0055 puntos cada una; la 
pregunta 13 tiene un valor de 0.0073 puntos, la pregunta 14 
tiene un valor de 0.0146 puntos; la no. 15 vale 0.022 punto; 
las preguntas 16-18 y 22 valen 0.002 puntos cada una; la 19 y 
21 valen 0.008 puntos cada una; la pregunta 20 vale 0.004; la 
pregunta 23 vale 0.004 y 0.0055 puntos; las preguntas 24, 
26,27 valen 0.011 puntos cada una; la pregunta 25 vale 
0.0055 puntos;  la 29 vale 0.0073 puntos; las preguntas 30 y 
31 tienen un valor de 0.022 punto cada una; para un total del 













Objetivo 4 : Conocer el abordaje 
terapéutico que se le brinda al 
32 entrevistas a 
médicos de base 
 
La suma del puntaje adquirido de las preguntas no. 32-49, la 
pregunta 32 tiene valor de 0.04 punto; de la 33-39 tienen un 
 
 
terapéutico que se le brinda al 
deudo durante el tratamiento y 
después de la muerte del paciente. 
pregunta 32 tiene valor de 0.04 punto; de la 33-39 tienen un 
valor de 0.0.0057 puntos; la 40 vale un 0.04 punto; de la 
pregunta 41-45 valen 0.008 puntos cada una; la pregunta 46 
vale 0.04 puntos; la 47 vale 0.0066 puntos; la 48 vale 0.0132; 




Objetivo 5: Conocer el concepto de 
comité de bioética que tienen los 
médicos de base de la unidad de 
cuidados intensivos.  
32 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido de las preguntas no. 50-51; la 
pregunta 50 vale 0.15 y la pregunta 51 vale 0.05, para un total 




Objetivo General : Identificar si los 
criterios de muerte en las unidades 
de cuidados intensivos tienen bases 
bioéticas en ocho hospitales de 
Managua. 
32 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido del  total de las preguntas en la 

























Objetivos Fuente de 
Información 
Forma de Medición Promedio 
total del 
puntaje. 
Objetivo 1 : Conocer el concepto de 
persona que tienen los médicos de 
base de la unidad de cuidados 
intensivos.   
28 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido de las preguntas no. 1–5, cada 
pregunta con un valor de 0.04 puntos para un total del 






Objetivo 2 : Conocer cuales son los 
criterios de muerte utilizados en las 
unidades de cuidados intensivos. 
28 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido de 
las preguntas no. 6-8, cada pregunta con un valor de 0.066 




Objetivo 3 : Identificar si los 
criterios de muerte cumplen con 
aspectos bioéticos cuando son 
aplicados por el personal médico de 
la unidad de cuidados intensivos. 
28 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido de 
las preguntas no. 9-31.   
Las preguntas 9-12 tienen valor de 0.0055 puntos cada una; la 
pregunta 13 tiene un valor de 0.0073 puntos, la pregunta 14 
tiene un valor de 0.0146 puntos; la no. 15 vale 0.022 punto; 
las preguntas 16-18 y 22 valen 0.002 puntos cada una; la 19 y 
21 valen 0.008 puntos cada una; la pregunta 20 vale 0.004; la 
pregunta 23 vale 0.004 y 0.0055 puntos; las preguntas 24, 
26,27 valen 0.011 puntos cada una; la pregunta 25 vale 
0.0055 puntos;  la 29 vale 0.0073 puntos; las preguntas 30 y 
31 tienen un valor de 0.022 punto cada una; para un total del 














Objetivo 4 : Conocer el abordaje 
terapéutico que se le brinda al 
deudo durante el tratamiento y 
después de la muerte del paciente. 
 
28 entrevistas a 
médicos de base 
 
La suma del puntaje adquirido de las preguntas no. 32-49, la 
pregunta 32 tiene valor de 0.04 punto; de la 33-39 tienen un 
valor de 0.0.0057 puntos; la 40 vale un 0.04 punto; de la 
pregunta 41-45 valen 0.008 puntos cada una; la pregunta 46 
vale 0.04 puntos; la 47 vale 0.0066 puntos; la 48 vale 0.0132; 








Objetivo 5: Conocer el concepto de 
comité de bioética que tienen los 
médicos de base de la unidad de 
cuidados intensivos.  
28 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido de las preguntas no. 50-51; la 
pregunta 50 vale 0.15 y la pregunta 51 vale 0.05, para un total 




Objetivo General : Identificar si los 
criterios de muerte en las unidades 
de cuidados intensivos tienen bases 
bioéticas en ocho hospitales de 
Managua. 
28 entrevistas a 
médicos de base 
La suma del puntaje adquirido del  total de las preguntas en la 

















Cuadros de Parámetros de Vulnerabilidad Correspondiente a los Resultados Generales 
 
 
Variables Parámetros de 
Vulnerabilidad 








Objetivo específico 1 : 
Conocer el concepto de persona que tienen los médicos de base de la unidad de cuidados intensivos. 
0.02 
Persona P.1 Capacidad de 
definir el concepto 
de persona 
- Unión sustancial entre el alma y el cuerpo 
- Tiene constitución trascendente 
- Tiene composición material e inmaterial 
- Posee permanencia temporal y cohesión espacial 









Objetivo específico 2 
Conocer cuales son los criterios de muerte utilizados en las unidades de cuidados intensivos.  
0.02 
Criterios de muerte 
 
P.1 Capacidad de 
definir que son los 
criterios de muerte. 
 
P.2 La Existencia de 
criterios 
internacionales de 
muerte en la unidad 
de cuidados 
intensivos  
-Son criterios de muerte que se utilizan en una unidad de 
cuidados intensivos desde el punto de vista bioético para 
dictaminar objetivamente si una persona está muerta.   
-Criterios de la Asociación Médica Canadiense, Criterios de 
Harvard, Criterios de Minnesota, Criterios de la Asociación 
Americana de Neurología, Criterios de la Conferencia de 
Colegios Reales y Facultades del Reino Unido, Criterios de 
La Comisión del Presidente de Los Estados Unidos de 
América para el Estudio de Problemas Éticos en Medicina..   






















Objetivo específico 3 
Identificar si los criterios de muerte cumplen con aspectos bioéticos cuando son aplicados por el personal médico de 
la unidad de cuidados intensivos.  
 
0.0305 
Médico de base P.1 Los cantidad de 
años de experiencia 
en cuidados 
intensivos que tenga 
el médico  
P.2 La calidad moral 
de la educación del 
médico  
P.3 Los valores 
morales de la 
religión que profesa 
P.4 Calidad 
científica de su 
capacitación como 
profesional    
- El médico de base debe de tener por lo menos 5 años de 
experiencia en cuidados intensivos. 
- Conocimiento sobre ética médica, bioética, y enseñanzas 
sobre valores morales provenientes de la educación superior. 
- La religión que profesa el médico debe de respetar la vida 
humana desde el principio hasta el final.  
- Conocimientos sobre neurología obtenidos por 
















Bioética  P.1 La capacidad de 
definir lo que es 
bioética 
- Es una ciencia. 
- Estudia los criterios éticos para juzgar el bien y el mal. 






Muerte cerebral  P.1 La capacidad de 
definir lo que es 
muerte cerebral   
 
- Cese de las funciones del cerebro 
 
-Específicamente el cese de las funciones del tronco cerebral 














- El tronco cerebral es el encargado de transmitir las 
directrices superiores al resto del cuerpo y sin él no hay 











P.1 El nivel de 
conocimiento que 
posee sobre estos 
criterios 
P.2 La capacidad 
diagnóstica que tiene 
el médico de 
dictaminar si un 
paciente está muerto 
desde el punto de 
vista clínico 
 
- Un médico de base preparado acorde con los estándares 
médicos aceptados deberá evaluar al paciente para 
dictaminar la muerte. 
 - Debe de establecerse un diagnóstico preciso de la causa de 
la muerte basado en métodos clínicos y de laboratorio. 
- Se tienen que descartar condiciones reversibles que 
incluyen, desordenes metabólicos tratables, intoxicación por 
fármacos, hipotermia, choque y disfunción neuromuscular, 
ya que estas entorpecen un diagnóstico objetivo. 
- El paciente debe de estar en coma profundo 
- Respuesta ausente a estímulos provocados en la 
distribución de los pares craneales.     
- El paciente no debe de tener posturas de descerebración o 
decorticación. 
- No tiene que tener convulsiones tónico-clónicas o 
discinecias 
- Tiene que presentar ausencia de cualquier movimiento 
- Los reflejos del tallo cerebral deben de estar abolidos 
- El paciente debe de estar en apnea profunda 
- El paciente debe de reevaluarse entre las 2 horas y  las 24 
horas después de la muerte tomando en cuenta la etiología y 

































Electroencefalograma P.1 El nivel de - El electroencefalograma plano puede estar presente en 0.0005  
conocimiento que 
tenga sobre el uso 
del 
electroencefalograma 
para hacer un 
diagnóstico de 
muerte  
intoxicaciones por barbitúricos 
- No registra la actividad eléctrica de todo el cerebro    
- Sólo registra la actividad eléctrica de la corteza cerebral  








Eutanasia P.1 La capacidad que 





- Es hacer que el paciente muera antes de su deceso natural 
- El paciente no tiene el encuentro con el sufrimiento final 
que lo ayudará a complementarse como persona dentro del 
orden natural, reflexionando sobre su pasado, presente y 
futuro 
- La eutanasia es activa cuando al paciente se le suprime la 
vida para abolir el dolor y el sufrimiento  
- La eutanasia es pasiva cuando el galeno se abstiene de 
brindarle al paciente el tratamiento necesario para su 
















P.1 La capacidad que 






- Es mantener al paciente vivo por medio de métodos 
artificiales ya habiendo este cesado todas sus funciones 
vitales 
- El galeno tiene que saber cuando el paciente está viviendo 
sólo por el uso de los métodos de sostén terapéutico 
- El practicante tiene que hacerle un examen clínico 
neurológico al paciente donde se encuentre abolida la 
función del tronco cerebral y así no seguir sometiendo al 



















P.1 La voluntad que 
tenga el médico para 
decir la verdad sobre 
el diagnóstico  
- Negarle al paciente la verdad sobre su diagnóstico, le 
ocasiona que entre en un estado de incertidumbre al percibir 
el silencio y las respuestas evasivas. 















- El paciente atraviesa una situación mucho más  llena de 
sufrimiento que la  misma muerte. 
- Los familiares tienen que comunicarle al afectado su 






Conducta del médico 
ante la muerte 
P.1 La capacidad de 
actuar 
adecuadamente ante 
la muerte del 
paciente 
- El practicante debe de permanecer al lado del enfermo 
terminal para expresarle su apoyo médico y espiritual. 
- Tiene que hacerle comprender al paciente la trascendencia 
de su constitución como persona, para amedrentar el 
sufrimiento. 
- Debe de proveerle al paciente todas las comodidades 
terapéuticas, evitando el dolor físico para que su muerte sea 
lo más pacífica posible y dentro del orden natural, cuando su 











Objetivo específico 4 
Conocer el abordaje terapéutico que se le brinda al deudo durante el tratamiento y después de la 
muerte del paciente. 
  
0.0428 
Deudo P.1 El concepto que 
tenga el médico 
sobre  lo que es un  
deudo. 
- Es una persona. 
- Esta en sufrimiento  






Concepto de muerte 
según el nivel de 
crecimiento y 
desarrollo del deudo    
P.1 La capacidad del 
médico para 
distinguir el  
concepto de muerte 
que tiene el deudo 
según su nivel de 
crecimiento y 
desarrollo. 
- El preescolar menor de 5 años, no se cree que entienda el 
concepto. Miedo o ansiedad por la separación de un ser que 
lo cuidaba; puede creer que la muerte no es permanente; 
puede ver la muerte en términos de irse lejos y no regresar. 
No puede separar los deseos  de la causa. 
- El escolar de los 5 años a 10 años, está más consciente 
sobre la muerte, particularmente si ha tenido una experiencia 



















lleva lejos permanentemente; en general piensa que la 
muerte puede ser mágica y evitable. Tiene un pensamiento 
mórbido a cerca de la destrucción del cuerpo después de la 
muerte. 
- El preadolescente de los 11 a 12 años, tiene un concepto de 
que la muerte le pasa a todo el mundo incluyéndose a sí 
mismo, y que es irreversible. Cree sobre el más allá de la 
vida y su filosofía de la muerte es grandemente influenciada 
por las creencias de los adultos importantes en su vida. 
- El adolescente de  los 13 a los 18 años, ha desarrollado una 
filosofía de muerte y raras veces piensa en ella, a menos que 
la confronte y luego pueda que no exprese sentimientos 
acompañantes, se puede ver el mismo como inmortal o 
desafiado por la muerte. Generalmente toma riesgos con su 
propia seguridad. 
- El adulto joven de 19 a 46 años de edad, aunque tiene una 
filosofía de muerte y una realización de ella para sí mismo, 
no la considera hasta que encara la situación. 
- El adulto de 46 a 65 años de edad, mira a sus padres con 
cierta presión para morir, generalmente se preocupa por la 
muerte a medida que aumenta su edad; puede hacer planes 
para su propia muerte. 
-Las personas de la tercera edad mayores de 65 años, temen 
ser hipoactivos y lentos, temen a enfermedades 
incapacitantes, perciben la muerte inminente aunque no en el 
futuro inmediato. Conciben la pérdida de seres cercanos y  
amados.  


































P.1 La capacidad que 
tenga el médico para 
 










tenga el médico para 
definir el concepto 
de duelo. 
- Se da en respuesta a una pérdida de un ser humano, objeto, 






deudo cuando se 
enfrenta con el duelo 
P.1 Capacidad del 
médico de distinguir 
las distintas fases del 
comportamiento del 
deudo cuando se 
enfrenta con el dolor  
 
 
- La fase de negación es cuando el individuo rechaza la 
existencia de la pérdida y actúa como si nada hubiese 
pasado. El individuo generalmente no busca tratamiento ni 
asistencia durante esta fase. 
- La fase de ira ocurre con el inicio del reconocimiento de la 
pérdida. El afectado puede estar molesto consigo mismo, 
con la familia, y/o personas queridas, con el equipo médico, 
con Dios, o el mundo en general. La persona se torna hostil, 
abusiva y muy critica en este momento. Sin embargo, la 
reacción de molestia significa el comienzo de la realización 
de la pérdida. 
- La fase de negociación, es el intento por parte del 
individuo de hacer un pacto con alguien para recuperase de 
la pérdida. Este trato puede ser muy sutil o muy evidente.  
- La fase de depresión ocurre cuando el impacto total de la 
pérdida golpea al individuo. La persona puede aislarse de las 
interacciones sociales y romper con el medio externo. Esta 
fase le da al individuo una oportunidad de trabajar sobre la 
situación y comenzar a resolver el problema. 
- La fase de aceptación sucede cuando la persona reconoce 
la situación y sus implicaciones, comienza a interactuar en 
nuevas formas basándose en las circunstancias. No es 
resignación, ni desesperanza, si no que es llegar a un 

























Asistencia P.1 Capacidad del - Es deber del galeno tratar al deudo por que este es un 0.0003  
biosicosocial al 
deudo 
médico para darle 
respuesta terapéutica 
al deudo cuando este 
solicite su ayuda 
paciente que viene a él después de la pérdida y necesita 
tratamiento como todo paciente. 
- Es necesario elevar la dignidad del afectado, brindándole 
nuestra confianza, dedicación y poniendo en práctica nuestro 
sigilo médico al escuchar sus peticiones y declaraciones. 
- Nunca debemos demostrarle al afectado, indiferencia o 
falta de atención  y hablaremos directamente con él acerca 
de su caso. 
- El galeno debe de proveer medidas de consuelo como las 
interconsultas con especialistas en salud mental.  
- El reconocimiento de la fase de comportamiento del 
afectado con respecto al dolor, así como también del nivel 
de crecimiento y desarrollo que este posee, es muy 
importante por que si hacemos un abordaje adecuado 
sabiendo lo que encontraremos, esto facilitará la terapia y la 
recuperación de la persona.  
- El médico debe de presentarle al opciones terapéuticas al 
deudo, como sesiones de terapia  para su recuperación y 
principalmente debe de ofrecerle asistencia espiritual y 
religiosa para que perciba un ambiente de esperanza y llegue 

























Objetivo especifico 5: Conocer el concepto de comité de bioética que tienen los médicos de base de UCI.  0.043 
Comité de bioética P.1  El poder definir 
lo que es un comité 





- Son grupos interdisciplinarios  
- Se ocupan de las consultas, estudio y docencia frente los 
dilemas éticos que surgen en la práctica de la atención 
médico hospitalaria 
- Se constituyen en instancias o espacios de reflexión que 
buscan apoyar y orientar metódicamente, tanto a 
profesionales como pacientes en sus propias perspectivas. 
- Las funciones básicas de un comité de bioética son la 
consultiva, la normativa, la educativa y también la asesoría 
en proyectos de educación, en programas de salud, análisis 
de proyectos, de estos programas, la negligencia médica y 















Valor Total de Vulnerabilidad 0.1563 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
